Il processo di inserimento del personale infermieristico nel DSM attraverso la job description: prima tappa formativa dell'infermiere psichiatrico by MULAS, LUISA
  
Facoltà di Medicina e Chirurgia 
Corso di Laurea Specialistica in Scienze 




“IL PROCESSO DI INSERIMENTO DEL PERSONALE 
INFERMIERISTICO NEL DSM ATTRAVERSO LA JOB 









Relatrice       Studente 
Dott.ssa  Flora Coscetti    Mulas Luisa 
 
Anno Accademico 2013/2014 
  
 




Introduzione        3 
Abstract         5 
CAPITOLO 1 
1.1 La salute mentale : dalla riforma Basaglia a oggi  8 
1.2 Completamento organizzativo della riforma Basaglia  9 
1.3 Stato attuale                14 
1.4 L’infermiere e la Salute Mentale              16 
1.5 Ruolo infermieristico nel CSM              18 
1.6 Ruolo infermieristico nel SPDC              24 
1.7 Ruolo infermieristico nelle strutture residenziali                    26 
1.8 La Salute Mentale nella Regione Sardegna                              29 
1.9 Il Dipartimento di Salute Mentale di Cagliari                         30 
1.10 Struttura del DSM ASL 8 Cagliari            31 
1.11 Il Servizio Psichiatrico di diagnosi e cura 2                    32 
1.12 Il centro di salute mentale                                                34              
   
                   CAPITOLO 2 
2.1  Le risorse umane e il Sistema di management                         36 
2.2  Modalità di inserimento del neoassunto                                   41 
2.3  Inserimento del personale in Unità Organizzativa 
          e gli strumenti gestionali utilizzabili                                      44 
2.4  Procedura Aziendale                                                                  50  
2.5 Job Description - Infermiere area territoriale – DSM             66 
2 
 
2.6  Glossario Job                                                                            67 
2.7 Piano di Inserimento generale                                                 93  
2.8 Piano di Inserimento Specifico                                                98 
 
CONCLUSIONI                                                                              102 
 
ALLEGATI : 
Allegato 1 : organigramma DSM                                                   105 
Allegato 2 : percorso formativo d’aula                                          106 
Allegato 3 : scheda valutazione neoassunto                                  108 
Allegato 4 : schede valutazione intermedia e finale                     110 
BIBLIOGRAFIA                                                                             113 






Questo lavoro vuol essere il tentativo  di costruire soluzioni 
professionali motivanti e gratificanti per gli operatori infermieri 
psichiatrici, la cui preparazione professionale risulta spesso inadeguata 
rispetto alle esigenze specifiche della clinica psichiatrica, poiché la 
formazione è quasi esclusivamente finalizzata all’ acquisizione di una 
buona padronanza della tecnica infermieristica generale, limitando la 
preparazione relativa allo specifico psichiatrico  a una conoscenza 
complessiva delle comuni metodiche del contenimento chimico-
meccanico, in un campo come quello psichiatrico dove il 
coinvolgimento diretto dell’ infermiere è non solo inevitabile ma 
necessario, tanto da poter essere considerato terapeutico. La 
ridefinizione di ruolo e funzioni del personale infermieristico, a partire 
dalla legge 180 del 1978 che ha portato alla chiusura dei manicomi, ha 
determinato il passaggio da un ruolo passivo, funzione di controllo e 
somministrazione di mezzi di contenimento, ad un ruolo attivo 
caratterizzato dal fornire risposte adeguate agli effettivi bisogni del 
paziente. Ma ciò può avvenire solo individuando ciò che si chiede agli 
infermieri, quali strumenti gli si devono fornire perché siano in grado 
di affrontare consapevolmente i propri compiti e come ci si pone di 
fronte ai problemi pratici che devono fronteggiare nei loro interventi 
professionali, per arrivare ad applicare quel modello psichiatrico di 
tipo relazionale già indicato da Franco Basaglia negli anni sessanta  
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(la comunità terapeutica). Tale percorso formativo deve, però, 






La presente tesi completa un percorso di studi universitario finalizzato 
a preparare dirigenti infermieristici, pertanto il presente elaborato è un 
esempio del complesso lavoro che tali figure sono preposte a svolgere; 
una delle principali funzioni del dirigente infermieristico è infatti 
quella del management delle risorse umane. Nell’ elaborato è stata 
analizzata l’evoluzione della psichiatria a partire dalla rivoluzione 
culturale elaborata da Franco Basaglia negli anni settanta, che ha 
determinato l’emanazione della legge 180 che,  dopo alcuni decenni e 
col supporto legislativo dei decreti attuativi, ha introdotto il modello 
organizzativo dipartimentale . Si definisce  un nuovo modello 
assistenziale all’interno del dipartimento, che diviene pertanto centro 
operativo dell’organizzazione territoriale per la salute mentale. 
Arrivando al completamento della riforma con l’emanazione della 
legge n.° 9 del 2012, che ha decretato la chiusura degli ospedali 
psichiatrici giudiziari e il passaggio di tutte le competenze sanitarie in 
ambito carcerario al dipartimento di salute mentale, in applicazione 
del D.P.C.M. 01/04/2008.  Sono state descritte le strutture che lo 
compongono, le cosiddette strutture intermedie, e il ruolo 
infermieristico in ciascuna di esse,  specificando  l’importanza che tale 
operatore riveste evidenziandone  competenze e funzioni. Il progetto è 
stato predisposto per un’implementazione nel Dipartimento di Salute 
Mentale della ASL 8 di Cagliari, di cui è stato definito 
l’organigramma, modalità operative e gli obiettivi, già contenuti nel 
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piano regionale 2006-2008 ad opera del governo Soru, che ha dato 
avvio ad un rinnovamento della rete dei servizi per la salute mentale 
nella Regione Sardegna.  
Il manuale Joint Commission International Standard per Ospedali e 
per la sicurezza del paziente, pubblicato nel 2011, prevede nelle 
aziende sanitarie la presenza di sistemi di valutazione del neoassunto e 
specifici percorsi di inserimento dello stesso. Anche il Ministero della 
Salute ha indicato specifiche modalità di valutazione del personale 
della pubblica amministrazione ( Allegato Decreto Ministeriale 30 
dicembre 2010 ). Ma ad oggi tali disposizioni risultano inapplicate 
anche nel dipartimento di salute mentale di Cagliari. Obiettivo del 
progetto è quello di definire un percorso standardizzato di inserimento 
e valutazione del personale infermieristico neoassunto nelle strutture 
territoriali del dipartimento di salute mentale. Partendo dal processo di 
razionalizzazione della cultura aziendale italiana che ha coinvolto 
anche le Aziende Sanitarie, e determinato una rivalutazione delle 
risorse umane la cui valorizzazione è divenuta una delle funzioni 
principali dei processi di Management. Il personale infermieristico 
rappresenta un’importante risorsa per le Aziende Sanitarie, in quanto 
la qualità dei servizi offerti, obiettivo aziendale prioritario, dipende 
anche dalle competenze individuali possedute dagli operatori. La 
modalità di inserimento dei neoassunti scelta è  la gestione per 
competenze, ritenuta la più completa e valida, che è stata descritta ed 
analizzata. Il percorso di inserimento descritto nella Procedura 
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Aziendale , si realizza nella pratica in due fasi formative nel caso di 
neoassunto non proveniente da altra struttura dipartimentale. Una 
prima fase d’aula, finalizzata a trasmettere i concetti fondamentali 
riguardanti la salute mentale, progettato come corso formativo di 30 
ore suddiviso in 10 giornate , e una seconda fase di affiancamento 
professionale, per un periodo predefinito, ad infermiere esperto. La 
procedura include gli strumenti operativi utilizzati : la Job Description 
, i Piani di Inserimento (generale e specifico ), e le schede di 
valutazione intermedia e finale. La Job description è uno strumento 
che permette la definizione del contratto formativo tra neoassunto e 
struttura assegnata, e la valutazione del grado di performance 
raggiunto in termini di conoscenze, abilità e competenze acquisite. I 
piani di inserimento sono stati redatti in relazione alle attività e 
competenze previste nella job description, gli obiettivi definiti sono 
trasversali a tutte le strutture aziendali, per la peculiarità delle strutture 
dipartimentali è stato predisposto un piano di inserimento specifico. 
L’adozione, a livello dipartimentale, di un percorso standardizzato di 
inserimento e valutazione del personale neoassunto assicura la 








1.1 La Salute Mentale : dalla riforma Basaglia a oggi 
Il lavoro intellettuale e pratico operato da Franco Basaglia ha portato  
alla creazione della Legge 1801, emanata il 13 maggio 1978 ha 
decretato la chiusura dei manicomi. Nasce una riforma che nessun 
altro paese dell’occidente ha avuto, benché vi fossero nella legge 
numerose lacune dovute al fatto che per scongiurare un confronto 
referendario promosso dai radicali di Marco Pannella fosse stata 
approvata con molta fretta. La legge fondava sulle idee di Basaglia ma 
non prevedeva tra i suoi undici articoli nessun riferimento 
all’istituzione dell’organizzazione dei servizi che avrebbero dovuto 
sostituire il manicomio, ne decretava l’abolizione e il superamento 
limitandosi a cancellare la possibilità di internamento, vietando nuovi 
ingressi coercitivi e proibendone la costruzione di nuovi. La legge ha 
posto  solo le basi della riforma che per essere attuata ha richiesto 
parecchio tempo, infatti gli atti legislativi che ne hanno permesso 
l’applicazione sono stati emanati solo nel 1996, e nel lasso di tempo 
tra la presentazione della legge e quella dei decreti attuativi sono stati 
presentati quaranta disegni di legge per sottoporla a revisione. Inoltre 
l’elemento più importante, previsto da Basaglia, ossia la costituzione 
dei centri di assistenza è stato demandato a momenti legislativi 
successivi, primo fra tutti la legge 833 del 23 dicembre 1978, istitutiva 
del Servizio Sanitario Nazionale, legge quadro e in quanto tale sanciva 
                                                          
1
 Legge n.° 180/78, Gazzetta Ufficiale, Roma, 16 maggio 1978 
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i principi fondamentali relativi alla materia trattata, demandando alla 
singole regioni la definizione di regolamenti, piani e progetti 
contenenti indicazioni realizzatrici delle norme di legge, non tenendo 
conto della mancanza di competenza formale e risorse finanziarie da 
parte dei governi regionali. I principi clinici indicati da Franco 
Basaglia negli anni settanta2 sono stati definiti soltanto a partire dal 
1994, con l’approvazione di un progetto-obiettivo chiamato Progetto-
Obiettivo per la Tutela della Salute Mentale integrato nel Piano 
Sanitario 1998-2000, successivamente ripreso dalle delibere delle 
singole Regioni, per meglio definire norme e principi informatori delle 
strutture territoriali.  
 
1.2   Completamento organizzativo della riforma Basaglia 
 Il progetto  definisce struttura, obiettivi, formazione del personale e 
finanziamenti della nuova forma di assistenza psichiatrica, da 
realizzare sul territorio di ciascuna regione e provincia autonoma.  Il 
progetto obiettivo ha fornito un quadro di riferimento per dare avvio 
ad una riorganizzazione sistematica dei servizi deputati all’assistenza 
psichiatrica. L’aspetto più significativo riguarda la scelta del modello 
organizzativo3: il Dipartimento di Salute Mentale (DSM), quale 
organo di coordinamento per assicurare l’integrazione dei servizi 
psichiatrici di uno stesso territorio. Sono state inoltre  definite la 
                                                          
2
 Codato F. , follia, potere, e istituzione: genesi del pensiero di Franco Basaglia, ed. UniService, Trento, 2010. 
3
 D.P.R. 10-11-1999, Approvazione del Progetto-Obiettivo tutela della salute, 1998-2000 
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tipologia delle componenti organizzative del DSM, le loro funzioni e i 
relativi standard in rapporto alla popolazione ( non superiore a 
150.000 abitanti ).  Nel suddetto Piano Sanitario è stata rimarcata 
l’importanza della formazione del personale del Dipartimento 
attraverso l’indicazione della predisposizione di un piano annuale di 
formazione da parte del Direttore del DSM, finalizzato a favorire la 
capacità di lavoro in equipe e soddisfare i bisogni formativi delle varie 
figure , soprattutto in ambito di presa in carico dei pazienti; metodiche 
diagnostiche; interventi farmacologici, psicoterapeutici, familiari e 
sulle strategie di lavoro integrato; conoscenze di base sul 
riconoscimento dei disturbi psichici; abilità di comunicazione e 
relazione interpersonale; principi e pratica del MCQ. Le modalità di 
intervento devono dunque diventare di tipo pluriprofessionale  con la 
partecipazione di più soggetti, compresi i familiari. In questo nuovo 
modello assistenziale il Dipartimento di Salute Mentale è il centro 
operativo dell’organizzazione territoriale per la Salute Mentale la cui 
direzione è affidata al Direttore che è uno psichiatra eletto dallo staff 
del DSM, con responsabilità di gestione del budget assegnatogli dalla 
ASL e della annuale definizione degli obiettivi generali e prioritari del 
dipartimento. Le strutture che costituiscono il DSM sono dette 
strutture intermedie,  devono essere inserite al massimo grado nel 
tessuto sociale e capaci di fungere da mediatori in tutte le situazioni di 
rottura con esso, di qualunque natura sia la causa. Le principali 
strutture costituenti una rete di servizi con responsabilità tecnica e 
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gestionale in grado di poter affrontare interventi individualizzati e 
adeguati  e particolarmente attenti alla fase di riabilitazione successiva 
agli stati di crisi e in grado di garantire  un funzionamento integrato e 
continuativo dei servizi stessi, sono : il Centro di Salute Mentale ( 
CSM ), il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura ( SPDC ) e le 
strutture intermedie residenziali e semiresidenziali. Il CSM è la sede 
organizzativa dell’ equipe degli operatori e sede del coordinamento 
degli interventi di prevenzione, cura, riabilitazione e reinserimento 
sociale nel territorio di competenza, anche attraverso l’integrazione 
funzionale con le attività dei distretti. È una struttura aperta al 
pubblico per almeno dodici ore consecutive tutti i giorni feriali, 
accogli le richieste delle persone che ad essa si rivolgono, analizza le 
domande provenienti da altre strutture e programma attività 
diagnostiche definendo programmi terapeutici e socio-riabilitativi 
personalizzati. Il SPDC  fornisce la prima risposta all’ emergenza di 
pronto soccorso psichiatrico e svolge la funzione di filtro e di avvio ai 
servizi territoriali. Nell’ ambito del DSM svolge funzioni di 
consulenza e prima accoglienza attraverso il pronto soccorso, 
osservazione temporanea ( fino a un massimo di 24 ore ), 
collegamento per la presa in carico con la rete delle altre u. o. del 
DSM, ricoveri concordati e programmati con i CSM, non ha compiti 
di” gestione speciale “ dei casi difficili o poco gestibili da parte delle 
altre strutture del DSM , è la struttura deputata ad erogare trattamenti 
psichiatrici in regime ospedaliero, volontario ( TSV ) o obbligatorio 
12 
 
(TSO), è collocato in un ospedale generale, si struttura come un 
reparto ospedaliero sotto la direzione del DSM e in stretto 
collegamento con il CSM, non può essere dotato di più di 16 posti 
letto e deve prevedere spazi per le attività comuni. In esso si valuta la 
situazione personale e relazionale del paziente e vengono attuate, dove 
necessario, le terapie farmacologiche. Al suo interno può essere 
inoltre presente il servizio di Day Hospital ospedaliero che accoglie i 
pazienti durante le ore diurne per prestazioni diagnostiche e 
terapeutico-riabilitative a medio e breve termine con modalità di presa 
in carico semiresidenziale. Le strutture intermedie semiresidenziali 
collocate sul territorio sono strutture in cui è presente un’ equipe che 
segue il paziente per un numero consistente di ore per alcuni giorni 
alla settimana, occupandolo in attività riabilitative e di sostegno, si 
distinguono in Day Hospital Territoriale ( DHT ) e Centro Diurno 
Riabilitativo. Nel primo vengono attuati programmi ed interventi 
farmacologici e psicoterapeutico- riabilitativi su casi psichiatrici per i 
quali non sia necessaria la degenza a letto né sia prevista la possibilità 
di acutizzazioni della patologia di base. Nel secondo, attraverso 
interventi farmacologici, terapeutico riabilitativi, occupazionali e di 
gruppo, si mira principalmente al recupero della piena possibilità dei 
pazienti di esprimere una propria intenzionalità e di mantenere e 
migliorare la loro autonomia e integrazione sociale all’interno del 
contesto di appartenenza, sino a prevedere un eventuale inserimento 
lavorativo del paziente. Le strutture intermedie residenziali mirano ad 
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offrire agli utenti un alloggio permanente per periodi più o meno 
lunghi come alternativa ad una degenza ospedaliera o residenza in 
famiglia. Sono caratterizzate dalla presenza pressoché costante di uno 
staff medico, la cui composizione può variare significativamente a 
seconda dell’orientamento e delle funzioni della struttura. Sono 
costituite dalle Comunità Terapeutico- riabilitative Protette ( CTRP ), 
dalle Comunità Alloggio ( CA ) e dai Gruppi Appartamento. Le CTRP 
sono piccole strutture sanitarie con non più di 20 posti letto, in grado 
di accogliere sia i pazienti dimessi dagli ex Ospedali Psichiatrici con 
l’obiettivo di aiutarli a ritrovare l’indipendenza e l’autonomia persa 
dopo anni di internamento, sia i “nuovi cronici” cioè pazienti con 
gravi problemi clinici o familiari e alto grado di disabilità, necessitanti 
di una continua assistenza infermieristica e medica. Le CA  e i Gruppi 
Appartamento sono invece strutture socio- sanitarie previste per 
pazienti con capacità di vita personale e autonomia sociale, per i quali 
si ritiene opportuno un percorso di vita comunitaria in modo da 
consentirgli di vivere liberamente alcune fasi della giornata, senza la 
presenza di operatori della salute mentale, che sono presenti in 
maniera continuativa nelle 24 ore nelle CA, mentre la presenza di 






1.3   Stato Attuale  
Nel 2006 la Commissione del Ministero della Salute ha riconsiderato 
la situazione della salute mentale, la nuova forma di organizzazione 
psichiatrica può essere considerata avviata su tutto il territorio 
nazionale, la distribuzione quantitativa dei DSM è stata considerata 
soddisfacente, soprattutto per quanto attiene al numero dei Centri di 
Salute Mentale, dei Centri Diurni  e delle strutture residenziali, 
pubbliche e private convenzionate, mentre è risultata disomogenea la 
dotazione di risorse umane impiegate e la qualità degli interventi, 
anche per l’insufficiente presenza dei nuclei di valutazione del 
Miglioramento Continuo di Qualità.                                            Nel 
2012  è stata completata la riforma organizzativa della salute mentale , 
in quanto con la legge n.° 9 si stabilisce la chiusura degli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari ( OPG ), il processo di superamento degli OPG  
dovrà avvenire entro il 31 marzo 2013 come previsto all’articolo 3 
della suddetta legge. Saranno strutture residenziali ad accogliere 
persone affette da disturbi mentali e autori di fatti che costituiscono 
reato, la gestione interna di tali strutture sarà di esclusiva competenza 
sanitaria. La loro realizzazione  e  gestione è affidata alle singole 
regioni4. Il decreto legislativo emanato dal Ministro della Salute in 
accordo con il Ministro della Giustizia, definisce i requisiti strutturali, 
tecnologici e organizzativi ovvero relativi all’ organico che tali 
strutture devono possedere e all’organizzazione del lavoro sulla base 
                                                          
4
 D.P.C.M. 01/04/2008 
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di criteri di efficienza ed efficacia; è previsto uno spazio verde esterno 
per i degenti, che risponda alle necessarie esigenze di sicurezza; l’area 
abitativa potrà avere un massimo di 20 posti letto, una serie di locali di 
servizio comuni, locali per le attività sanitarie, nonché un locale per la 
gestione degli aspetti giuridico- amministrativi. Anche nell’ambito di 
queste strutture il personale è organizzato come equipe di lavoro multi 
professionale : infermieri, medici psichiatrici, psicologi, terapisti della 
riabilitazione psichiatrica/educatori, oss. Il Decreto indica come 
prioritario anche in queste strutture l’adozione di un piano di 
formazione mirato ad acquisire e mantenere competenze cliniche, 
legali e giuridiche, con particolare attenzione ai rapporti con la 
Magistratura di sorveglianza, specifiche per la gestione dei soggetti 
affetti da disturbo mentale autori di reato.5                                                            
La gestione sanitaria delle strutture che vanno a sostituire gli OPG 
deriva dall’applicazione del DPCM  1/04/2008, che ha decretato il 
trasferimento al SSN di tutte le funzioni sanitarie svolte dal 
dipartimento dell’amministrazione penitenziaria del Ministero della 
Giustizia. Le regioni assicurano l’espletamento delle funzioni 
trasferite attraverso le Aziende Sanitarie.  La Regione Sardegna ha 
recepito il suddetto decreto nel 2012 attraverso le linee Guida del 
24/04/2012  delibera G. R. n.° 17/12,  pertanto a far data dal  1 luglio 
dell’anno in corso la sanità penitenziaria è gestita dalle ASL6. 
Nell’allegato “A” del DPCM 01/04/2008 inserito nelle linee guida 




  Regione Autonoma Sardegna G.R.  n.° 17/12, Allegato 1, 24/04/2012 
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regionali, sono state individuate aree tematiche di particolare 
rilevanza, una di queste è la salute mentale, che diventa, anche in 
ambito penitenziario di competenza del DSM. 
 
1.4  L’infermiere e la Salute Mentale 
La figura dell’infermiere psichiatrico da giugno 1980 è stata eliminata 
definitivamente e sostituita dalla figura dell’infermiere professionale 
che svolge le sue attività all’interno delle strutture previste dalla legge. 
Inizialmente le mansioni erano ancora troppo indefinite e l’infermiere 
finiva per essere la figura che sopperiva alle carenze svolgendo ruoli e 
funzioni spesso inferiori alle sue reali competenze, come mansioni da 
amministrativo, da portinaio- custode ecc. Gradualmente l’infermiere 
comincia a conquistare spazi di autonomia e a collaborare alla 
pianificazione dell’assistenza. La presa in carico dei pazienti passa 
all’equipe che, in maniera globale, crea una rete di interventi. Gli 
infermieri territoriali diventano finalmente il riferimento primario del 
paziente psichiatrico per quanto riguarda la gestione della vita 
quotidiana. ora gli infermieri si presentano come validi terapeuti. 
Attualmente l’operato degli infermieri in ambito psichiatrico non si 
limita solo a livello territoriale, ma viene espletato in differenti luoghi 
e aree di intervento7. Dopo la promulgazione della legge 180/1978 
ogni regione ha avuto la possibilità di prevedere e gestire in modo 
                                                          
7
 Betti , Psichiatria e Igiene Mentale : ruolo e funzioni dell’infermiere. Milano, McGraw - Hill, 2001 
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autonomo l’organizzazione del servizio territoriale articolato in 
Dipartimenti di Salute Mentale. L’obiettivo era quello di realizzare 
una rete di strutture sulla base del percorso di cura del paziente, cui 
fanno capo tutte le attività di assistenza psichiatrica. Il DSM ha 
permesso di evidenziare che questa tipologia di sofferenza umana è 
una delle più intense e richiede considerazione, cure e attenzione, l’ 
organizzazione dipartimentale si è dimostrato il sistema di cura che ha 
permesso di passare da una psichiatria custodialistica a quella di 
prevenzione, cura e riabilitazione. Attualmente è il sistema che 
permette effettivamente di realizzare progetti terapeutici 
personalizzati. Il rischio è che, in alcune realtà, prevalga una 
medicalizzazione eccessiva della sofferenza mentale, trattata come 
malattia del corpo si arriva ad un’oggettivazione del paziente e una 
prescrizione farmaceutica delle cure. Il DSM è dunque il modello di 
intervento territoriale integrato con l’organizzazione di servizi diversi 
in grado di assicurare unitarietà e continuità, ad esso vengono 
demandati compiti di programmazione di piani terapeutici  e di ri – 
socializzazione , il coordinamento e la gestione dei poli operativi, 
l’integrazione col servizio ospedaliero, con la medicina di base, con i 
servizi per le tossicodipendenze e con i servizi di assistenza agli 
anziani, il collegamento con l’associazionismo dei familiari, con le 
cooperative sociali ed il volontariato; nonché la prevenzione e la 
gestione delle crisi, i tirocini professionali delle varie figure 
professionali. I servizi che lo costituiscono, interagendo tra di loro, 
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garantiscono che la persona possa avere una continuità terapeutica e 
assistenziale attraverso un percorso di cura personalizzato rispondente 
ai bisogni immediati e a lungo termine. 
 
1.5  Ruolo infermieristico nel CSM 
L’infermiere è il professionista che nell’ambito della Salute Mentale 
svolge attività finalizzate a soddisfare i bisogni dell’assistito e della 
famiglia, laddove il disturbo mentale si configura attraverso una 
perdita di progettualità esistenziale che coinvolge l’individuo nella sua 
dimensione corporea, psicologica e sociale. Opera in tutte le strutture 
del DSM: area della degenza ( SPDC ), area territoriale ( CSM ) e area 
riabilitativa.                                                                                                    
Il Centro di Salute Mentale è la sede organizzativa dell’equipe degli 
operatori e di coordinamento degli interventi psichiatrici nel territorio 
di competenza, al suo interno si realizza la presa in carico degli 
individui portatori di disturbo mentale, qui vengono formulati i 
programmi terapeutici, riabilitativi e di ri- socializzazione 
dell’individuo. Ogni  CSM applica diverse modalità di gestione del 
paziente e sviluppa la propria attività in base all’organizzazione 
definita. Durante l’orario di apertura è sempre presente ed operativo 
personale medico ed infermieristico, gli psicologi ed il personale 
tecnico sociale sono generalmente presenti in fasce orarie 
programmate. Si rivolgono  al CSM  i pazienti, in alcune strutture 
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possono farlo anche i familiari o un’istituzione, direttamente o 
telefonicamente. Le prestazioni che possono essere erogate in queste 
strutture sono in primis le visite/colloqui per la diagnosi ed il 
trattamento del disturbo, queste includono delle valutazioni finalizzate 
a stabilire la necessità di un ricovero ospedaliero o in altra struttura 
comunitaria, valutazioni medico/legali richieste da Enti Pubblici, 
valutazioni psicodiagnostiche e psicometriche ovvero esecuzione di 
test mentali e valutazioni di disabilità, trattamenti psicologici di 
supporto anche con metodologia di gruppo, trattamenti farmacologici 
anche con somministrazione diretta, interventi di supporto psicologico 
e formativo per le famiglie, interventi di supporto ad attività 
quotidiane o risocializzanti e riabilitativi sulle abilità di base secondo i 
piani definiti in fase valutativa, consulenza ed assistenza per il 
riconoscimento dei diritti giuridici ed amministrativi ( problemi 
medico-legali, pensionistici, ecc. ), interventi di sostegno rispetto al 
mondo della scuola o del lavoro. In ambito territoriale è dunque 
necessario uscire dagli schemi precostituiti dell’ospedale ed il ruolo 
dell’infermiere risulta articolato in più attività : 
accoglienza/valutazione che porta a valutare e filtrare la domanda 
rispetto alla pertinenza e all’urgenza; attività ambulatoriale e visite 
domiciliari, comporta l’esecuzione di colloqui di sostegno, 
somministrazione e controllo della eventuale terapia farmacologica; 
interventi a livello territoriale nelle crisi psichiatriche. In alcuni CSM  
è presente la figura del Case Manager, si tratta di un infermiere al 
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quale viene affidata la responsabilità di gestione del programma 
terapeutico individuale di un paziente definito. Nel primo incontro col 
paziente  deve essere assolutamente perseguita quella che viene 
definita “l’accoglienza”, prerogativa del nursing psichiatrico che 
comporta un riconoscimento di fiducia all’infermiere e agli altri 
operatori da parte del paziente e dei familiari, da mantenere per tutta 
la durata del programma terapeutico, attraverso il quale avviene 
l’affidamento della sofferenza. All’infermiere è richiesta la capacità di 
sviluppare strategie efficaci per poter rispondere alle esigenze 
immediate o potenziali del paziente, ciò comporta una specifica 
preparazione alla modalità di primo approccio, ovvero modalità 
terapeutiche che possono essere apprese attraverso la formazione, la 
pratica e l’esperienza : ascolto, saper parlare e fare aspettare il 
paziente, considerare il comportamento una forma di comunicazione, 
riconoscendo ciò che non è consono ed evidenzia una 
richiesta/necessità d’aiuto. In questa fase si realizza un’analisi che 
consente di avere il primo accertamento sullo stato d’animo, sulle 
capacità intellettuali, di percezione , il livello di coscienza e il tipo di 
pensieri del paziente attraverso l’osservazione dell’aspetto generale, 
del comportamento, del linguaggio e dell’umore. In diversi CSM 
viene utilizzata una vera e propria scheda di prima accoglienza, sulla 
quale vengono registrate tutti i dati e  poi consegnata allo psichiatra, 
che la integra con i dati raccolti durante il colloquio e predispone il 
Piano di Trattamento Individuale. Il primo contatto può concludersi 
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rapidamente, si tratta in questo caso di una consulenza , lo psichiatra 
stabilisce una diagnosi e prescrive, se necessario, la terapia; oppure il 
paziente può aver bisogno di un percorso più articolato ma senza 
ricorrere al trattamento multi professionale, il paziente seguirà un 
calendario di visite ambulatoriali o quando ne senta il bisogno; il 
primo contatto diventa invece presa in carico nel caso dei pazienti 
critici. In questo caso il trattamento deve essere globale, a livello 
preventivo, curativo e riabilitativo. In un piano terapeutico di questo 
tipo si considera la persona complessivamente e quindi si valuta anche 
il contesto in cui vive. Da un punto di vista operativo un percorso di 
presa in carico si fonda sull’integrazione di attività specifiche 
sviluppate nell’ambito dell’equipe, si parte dalla diagnosi per 
individuare un Piano Assistenziale Individuale, rispondente ai bisogni 
di cura. Le attività che vengono elaborate sono : attività clinica, sia 
psichiatrica che psicologica che si concretizza in colloqui, 
psicoterapia, farmacoterapia, ambulatoriale e/o domiciliare finalizzate 
allo sviluppo della relazione terapeutica; attività riabilitativa ovvero 
tutte quelle prassi adottate per favorire il reinserimento nel contesto 
sociale; attività di assistenza comporta il sostegno erogato al paziente 
nei suoi aspetti deficitari e finalizzato a supportare e migliorare il 
funzionamento psicosociale e le attività domiciliari; attività di 
intermediazione per contrastare gli effetti di distacco sociale che la 
patologia determina, collegamenti per l’utilizzo di opportunità fornite 
dai servizi sociali, gruppi di volontariato, cooperative, individuazione 
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di reti informali valorizzando i cosiddetti facilitatori, sostegno e 
informazione alla famiglia; inoltre all’interno dell’equipe si 
sviluppano attività di coordinamento per garantire integrazione delle 
diverse aree di attività, dei diversi erogatori che partecipano al piano 
di cura, così da garantire continuità al programma di trattamento. Nel 
CSM la modalità operativa primaria è la visita domiciliare, che viene 
svolta con trattamenti differenti a seconda del tipo di intervento che 
viene effettuato, in urgenza  o con modalità programmata. Nel primo 
caso generalmente si risponde a una richiesta d’aiuto o dei familiari o 
dell’autorità giudiziaria o anche di un comune cittadino, in questo 
caso la visita viene effettuata dallo psichiatra e dall’infermiere che 
valutano la gravità del paziente e dispongono il trattamento. di fronte 
alla persona in stato di crisi è necessario riuscire a comunicare per 
convincerla a farsi aiutare spontaneamente  evitando di intervenire con 
un trattamento sanitario obbligatorio, che è da considerare, sempre, 
come ultima possibilità. La visita domiciliare programmata si 
configura come modalità terapeutica fondamentale, in quanto permette 
al paziente di portare avanti il percorso terapeutico – riabilitativo nel 
proprio ambiente di vita, essendo totalmente gestita dall’infermiere è 
quella che permette maggiore autonomia e responsabilità 
professionale. Normalmente viene affidata a due infermieri che 
regolarmente visitano il paziente a casa attraverso un programma 
concordato con lui e con i familiari, laddove presenti, la presenza di 
due infermieri evita che il paziente in alcuni periodi ( ferie, malattia, 
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ecc. ) possa non ricevere le visite, riduce un eccessivo coinvolgimento 
poiché l’essere fuori dalla struttura comporta per gli operatori 
maggiori difficoltà. La visita domiciliare presenta diversi aspetti 
terapeutici, primo fra tutti evita l’isolamento totale del paziente, 
tenendo sempre un’apertura alla socialità e intervenendo in una 
relazione totale con i singoli familiari. Inoltre, in molti casi, 
rappresenta una tutela contro il degrado personale e ambientale. 
L’infermiere deve quindi osservare tutti gli aspetti della persona a 
partire da quello igienico - personale ed ambientale, verificare la 
corretta assunzione della terapia, controllare i rapporti con i familiari e 
l’andamento dell’attività lavorativa se presente. Le visite 
rappresentano un sostegno importante per il paziente ed i suoi 
familiari che sentono così di non essere soli, ma allo stesso tempo è 
fondamentale insegnare a gestirsi in modo autonomo. Le visite devono 
essere effettuate dagli stessi infermieri in quanto è necessario del 
tempo per creare una relazione di fiducia, relazione che potrebbe venir 
meno sostituendo l’operatore di riferimento. Quanto appreso e 
osservato durante la visita deve poi essere condiviso con l’equipe e in 
questo ambito analizzato, per verificare l’andamento del percorso e 






1.6  Ruolo infermieristico nel SPDC 
In ambito ospedaliero la cura del disturbo mentale si realizza nei 
servizi psichiatrici di diagnosi e cura ( SPDC ), che permettono di 
collocare la persona nell’area della cura della sofferenza, piuttosto che 
in quella della devianza o dell’antisocialità. La maggior parte di 
individui  che arriva al ricovero è costituita da pazienti con psicosi, 
nevrosi  e forme maggiori di depressione in fase acuta. Gli interventi 
psichiatrici effettuati possono essere in regime di ricovero volontario ( 
TSV ) o obbligatorio ( TSO ). Uno degli obiettivi prioritari del 
servizio è ridurre il più possibile la durata del ricovero ospedaliero, 
per affidare quanto prima il paziente alle strutture territoriali e quindi 
al suo ambiente. Il ricovero pertanto sia in regime di TSO o di TSV 
non può essere considerato alternativo o sostitutivo della presa in 
carico da parte del CSM di competenza. Il paziente all’arrivo in SPDC  
si trova in uno stato di crisi individuale caratterizzata da una 
sofferenza psichica acuta, spesso tale da richiedere interventi rapidi e 
contenitivi. Pertanto l’infermiere per poter lavorare serenamente 
all’interno di questa struttura deve aver svolto un percorso formativo 
di preparazione in ingresso, la figura infermieristica è la più esposta e 
la più impegnata nelle relazioni quotidiane. Il ruolo dell’infermiere è 
fondamentale nella fase di accoglimento di un paziente in crisi acuta, 
deve essere in grado di offrirgli l’occasione di utilizzare il distacco 
dall’ambiente di provenienza e dal modo di funzionamento consueto 
della sua personalità, per riorganizzare il suo rapporto con se stesso e 
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con gli altri, stando a contatto con persone diverse e con modi 
relazionali differenti. Talvolta può essere necessario supportare il 
paziente, che presenta una regressione temporanea, nella cura 
dell’igiene, nell’alimentazione, nei suoi bisogni primari. Nel Servizio 
Psichiatrico la capacità del paziente di mantenere, ripristinare uno 
stato di compenso psichico risulta dunque compromesso e l’assistenza 
infermieristica acquisisce ampi spazi di intervento, la risposta ai 
bisogni può richiedere di svolgere funzioni di sostegno o, nei casi più 
gravi, funzioni sostitutive. Per alcuni pazienti  il ricovero rappresenta 
un necessario periodo di isolamento e silenzio che l’infermiere deve 
saper comprendere e rispettare. Nei casi estremi si ricorre alla 
contenzione e alla sedazione farmacologica, che devono rappresentare 
comunque una soluzione ultima. L’infermiere è il professionista che si 
occupa in modo globale del paziente e che trascorre più ore con lui, 
questo comporta il compito di svolgere un articolato lavoro di 
osservazione e di fornire così all’equipe una serie di elementi 
indispensabili all’elaborazione del programma terapeutico adeguato. 
In questo ambito l’operatore è chiamato ad impegnarsi in un rapporto 
umano col paziente imprevedibile e ricco di implicazioni emotive, 
deve quindi sapersi muovere in questo rapporto rispettando l’identità 
del paziente, affinché si possa realizzare un intervento efficace è poi 
indispensabile che l’infermiere sia in grado di identificarsi con il 
paziente e con i suoi problemi, poiché non identificarsi implica 
accettare la convinzione che lo psicotico sia incomprensibile e dunque 
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incurabile. Ogni infermiere deve essere adeguatamente preparato a 
elaborare strategie che gli permettano di gestire la relazione col 
paziente, ma lo tutelino nello stesso tempo dal rischio di un 
coinvolgimento eccessivo. In relazione alla realtà terapeutico 
assistenziale è fondamentale che gli operatori siano in grado di gestire 
lo stato emotivo avvertito nei confronti dei pazienti ciò permette di 
pervenire ad un uso terapeutico sistematico della comunicazione, gli 
strumenti di quest’ultima  non possono essere né di tipo logico- 
razionale e nemmeno quelli della fermezza e dell’autorità. 
L’infermiere deve dunque saper riconoscere e trattare la realtà 
emotiva, affettiva e rappresentativa del paziente. 
 
1.7  Ruolo infermieristico nelle strutture residenziali 
Le strutture residenziali  sono strutture extra ospedaliere nelle quali 
viene svolto parte del programma terapeutico- riabilitativo e socio- 
riabilitativo, per utenti di esclusiva pertinenza psichiatrica. All’interno 
di tali strutture vengono offerte reti di rapporti e opportunità 
nell’ambito di specifiche attività riabilitative. Si tratta di abitazione 
nelle quali la convivenza con operatori è attivata o proposta dal CSM, 
la durata di tale presenza, fino a 24 ore, è in relazione alle necessità 
dei pazienti e al programma terapeutico. Vi accedono i dimessi dagli 
SPDC, giovani senza famiglia o che pur avendola non possono 
conviverci per situazioni estremamente distruttive o di conflittualità, o 
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ancora necessitano di periodi di intensa progettualità individualizzata 
per poter poi far ritorno alla propria casa ; gli utenti del DSM che a 
causa dell’età avanzata  o importante disabilità legata alla patologia o 
all’istituzionalizzazione subita, in assenza di nucleo familiare o rete 
sociale di supporto,  non sono in grado di vivere, in maniera dignitosa, 
autonomamente. In queste strutture possono seguire i progetti 
terapeutico - riabilitativi , superare la fase di cura ospedaliera ed 
evitare fenomeni di cronicizzazione ed abbandono. La prospettiva 
perseguita è quella “del ritorno a casa” o comunque il passaggio ad 
altra situazione meno protetta. L’obiettivo da raggiungere, da parte 
dell’equipe multi professionale, è rendere nuovamente autonoma la 
persona, le possibilità terapeutiche si realizzano nell’ambito delle 
relazioni del piccolo gruppo. Ogni struttura residenziale ha una 
propria modalità di accettazione e gestione del servizio. Il personale 
della struttura raccoglie i dati personali e la documentazione 
dell’utente, al quale vanno comunicate le regole e l’organizzazione 
della struttura della quale entra a far parte, gli si mostra la struttura e 
gli si presentano gli altri residenti per iniziare la risocializzazione. Il 
momento di arrivo dell’ospite corrispondente all’accettazione nella 
struttura, normalmente viene espletata da un infermiere, che dopo 
essersi presentato prende in carico assistenziale l’ospite e svolge un 
colloquio con quest’ultimo e con un referente per conoscere le 
problematiche dell’utente. È fondamentale in questa fase porre 
attenzione sia alla comunicazione verbale e non affinché il nuovo 
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arrivato possa percepire un ambiente sereno e accogliente nonché 
professionale. Durante tutta la permanenza  è fondamentale che 
l’operatore faccia sentire la propria vicinanza, per far acquisire 
maggiore fiducia all’utente, tenendo sempre ben presente il progetto 
terapeutico - riabilitativo e gli obiettivi fissati, evitando di sostituirsi 
alla persona ma potenziando le sue capacità , partendo dalle attività di 
vita quotidiana come lavarsi, riordinare la propria stanza fino ad 
attività più complesse come cucinare. In questo tipo di struttura 
l’infermiere lavora a stretto contatto con l’educatore, anche lui 
coinvolto nella gestione degli interventi educativi a singoli o a gruppi. 
La dimissione da queste strutture può avvenire con modalità diverse, 
può essere volontaria, pertanto l’ospite decide di interrompere il 
percorso, oppure può essere per urgenza psichiatrica e si rende 
necessario un ricovero in SPDC, il lasso di tempo trascorso in 
ospedale viene considerato un trasferimento, al termine del quale 
avviene il rientro nella comunità protetta, infine vi è la dimissione 
ordinaria, l’ospite ha portato a termine il proprio percorso terapeutico- 








1.8 La Salute Mentale nella Regione Sardegna 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità indica il disturbo mentale 
come una delle cinque cause che provocano disabilità per l’intero arco 
della vita. Dai dati epidemiologici risulta che nella Regione Sardegna 
circa il 25% della popolazione adulta soffre una condizione di disagio 
psichico; in particolare  1,5 - 2,5% della popolazione presenta un 
disturbo di tipo psicotico. Una quota di adolescenti tra il 7 e il 10% 
manifesta problemi di disagio e difficoltà nell’esistenza. Il tasso di 
suicidi è intorno al 10,3% contro la media nazionale dell’ 8% ogni 
100.000 abitanti. Il 10% della popolazione carceraria presenta un 
disturbo mentale significativo8. In questo quadro la Regione      
Sardegna ha avviato un rapporto di scambio di esperienze e 
collaborazione con il Who Collaborating Center di Trieste, centro che 
collabora con l’OMS per lo sviluppo dei servizi di salute mentale di 
comunità per l’Europa. Da questa collaborazione ed ispirandosi ai 
principi e alle pratiche definiti nella Dichiarazione sulla salute mentale 
per l’Europa e nel Piano d’Azione, sottoscritti da tutti i governi 
europei  ( Helsinki 2005 )  e attraverso i quali si impegnano a mettere 
in atto azioni efficaci per promuovere la salute mentale delle 
popolazioni, nasce il Piano Regionale dei servizi sanitari ( 2006- 2008 
) ad opera del Governo Soru , che ha dato avvio ad un rinnovamento 
della rete dei servizi per la salute mentale in Sardegna. Concretamente 
tali principi sono stati tradotti attraverso l’individuazione nel Piano 
                                                          
8
 Indagine Istat su: condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso ai servizi sanitari. 2005 
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Regionale di macro obiettivi, i principali sono rappresentati dalla 
definizione, organizzazione e attivazione del Dipartimento di Salute 
Mentale e delle Dipendenze ( DSMD ); dalla realizzazione 
dell’apertura dei CSM per almeno 12 ore al giorno 7 giorni su 7; dal 
monitoraggio delle attività di ricovero, al fine di ridurre fino a evitare 
ogni forma di contenzione fisica; dalla definizione di protocolli per la 
gestione adeguata dell’emergenza e urgenza ( TSO ). In Sardegna 
sono stati istituiti 8 Dipartimenti di Salute Mentale e delle 
Dipendenze, uno ogni Azienda Sanitaria Locale9.  
 
1.9  Il Dipartimento di Salute Mentale di Cagliari                                                                                                                                                         
 L’ASL 8 di Cagliari ha istituito il Dipartimento di Salute Mentale  
onde garantire, a livello territoriale, uniformità nella risposta alla 
domanda di salute, rafforzare e qualificare i servizi e i programmi  per 
la tutela della salute mentale. Il Dipartimento di Salute Mentale è la 
struttura preposta alla prevenzione, diagnosi , cura e riabilitazione del 
disturbo mentale e del disagio psichico. Il DSM costituisce il sistema 
integrato di strutture, presidi, operatori che nell’ambito della ASL 
programma, promuove, attua, coordina e verifica le attività di 
prevenzione, cura, riabilitazione e reinserimento sociale a favore degli 
utenti, anche mediante l’integrazione socio - sanitaria. Promuove le 
attività di formazione del personale e mantiene un rapporto costante 





con le associazioni dei familiari e degli utenti, nonché con le 
organizzazioni del no-profit che operano per la abilitazione ed 
emancipazione delle persone con disturbo mentale. Gestisce le risorse 
attribuite e il processo di pianificazione e valutazione della 
domanda/offerta che viene sviluppato in rapporto con i Direttori dei 
Distretti. Al proprio interno integra le aree della salute mentale adulti 
e della neuropsichiatria infantile in una linea di continuità 
assistenziale.             
 
1.10   Struttura del DSM  ASL 8  Cagliari 
Attualmente nella ASL 8 di Cagliari sono attivi 7 Centri di Salute 
Mentale, di questi 5 sono allocati nelle aree urbane, 3 a Cagliari, 1 a 
Quartu S. Elena, 1 ad Assemini e 2 nelle aree di Isili e Senorbì,  vi 
sono 2 Servizi Psichiatrici di diagnosi e cura,  ubicati nello stesso 
presidio ospedaliero, sono identificati come SPDC 1 provvisto di 17 
posti letto, e  SPDC 2 provvisto di 12 posti letto, il secondo servizio è 
stato istituito nel 2009 in considerazione dell’estensione territoriale, 
del numero di abitanti e della complessità organizzativa10. Ciascuno 
diretto da un dirigente medico psichiatra di struttura complessa 
proprio, e con un organico proprio, nonché aree afferenti di propria 
competenza. Nel DSM è presente anche un’altra struttura complessa : 
un Centro Trattamento Disturbi Psichiatrici Alcool correlati. Vi sono 
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 Allegato 1 
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poi 3 Strutture Semplici dipartimentali : un Servizio di Psichiatria 
Forense, un centro per i disturbi alimentari e un Day Hospital. Le 
figure professionali presenti nei CSM sono : medici, infermieri, 
psicologi, personale di supporto infermieristico, assistenti sociali ed 
educatori. Tali centri sono operativi dal lunedì al sabato, dalle ore 8 
alle ore 20. Nei SPDC non vi sono psicologi e assistenti sociali. Gli 
Infermieri costituiscono il gruppo più numeroso tra le varie figure 
professionali presenti nel DSM : 128 infermieri su 300 unità 
complessive presenti nel dipartimento.  
 
1.11  Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 2 
Il SPDC 2 istituito attraverso la delibera n.° 1669/2008 e rientrante nel 
Progetto Strategico salute mentale : linee di indirizzo per 
l’organizzazione dei DSMD; doveva attivare modalità di assistenza 
che consentissero di prevenire le condizioni che portano ad ogni forma 
di contenzione fisica o farmacologica, considerando tali pratiche 
lesive dei diritti della persona, inoltre veniva assegnato al responsabile 
della struttura il raggiungimento dei seguenti obiettivi : riduzione dal 
10% al 20% numero giornate Trattamenti Sanitari Obbligatori, 
rispetto a quelle attuate nell’SPDC1 nel 2008; organizzazione del 
lavoro e sviluppo di pratiche e stili operativi che non necessitino del 
ricorso alla contenzione fisica, laddove si configurasse uno “stato di 
necessità ( art. 54 c.p. )e venisse disposto un provvedimento di 
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contenzione fisica, questo andava segnalato alla direzione del DSM e 
specificate le ragioni che lo hanno reso non evitabile; organizzazione 
del lavoro nel servizio con le porte aperte, in presenza di situazioni 
critiche, possibilità di chiudere la porta per alcune ore o giorni 
segnalando tale situazione alla direzione specificandone le ragioni; 
riunioni di lavoro multi professionale giornaliere di almeno 1 ora per 
la gestione dei casi e delle problematiche del Servizio. A tre anni 
dall’apertura del Servizio non tutti gli obiettivi indicati sono stati 
raggiunti, la percentuale delle contenzioni effettuate risulta 
leggermente ridotta ma non pari alle percentuali indicate, il 
mantenimento delle porte aperte ha comportato l’impiego del 
personale infermieristico per lo svolgimento di mansioni 
custodialistiche che il progetto intendeva superare, e le riunioni che 
vengono svolte rispettano i tempi indicati e ad esse presenziano 
diverse figure professionali, ma vengono gestite prevalentemente dai 
medici e si risolvono nell’esposizione delle patologie dei pazienti 
presenti. Di fatto manca un lavoro di equipe e un reale coinvolgimento 
degli infermieri, i quali risultano sprovvisti di strumenti di supporto 
quali protocolli per la gestione di percorsi clinico assistenziali 
standardizzati e di una documentazione che permetta una reale presa 
in carico del paziente, i dati relativi alle condizioni e bisogni del 
paziente vengono perlopiù riferiti al medico senza essere raccolti, 
trascritti e trasmessi agli altri colleghi. Il lavoro infermieristico 
comprende prevalentemente la somministrazione dei farmaci e 
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l’esecuzione di esami strumentali prescritti, la distribuzione dei pasti e 
il controllo della cura della persona, si tratta indubbiamente di 
mansioni di competenza infermieristica la cui esecuzione 
permetterebbe di osservare il paziente e di rilevare potenziali bisogni, 
ma è completamente assente l’impostazione di una relazione 
terapeutica, manca cioè l’uso della comunicazione come strumento di 
cura. L’organizzazione del lavoro infermieristico è ancora sviluppata 
sul modello per compiti. 
 
1.12  Il Centro di Salute Mentale 
Il paziente che accede per la prima volta a un CSM del dipartimento 
dell’area di Cagliari, su indicazione prevalentemente del medico di 
base, è accolto da 1 0 2 infermieri, per un primo colloquio nel quale 
viene utilizzata una scheda definita scheda contatto, contenente i dati 
anagrafici, il tipo di intervento richiesto dal paziente ( presa in carico 
psichiatrica, psicologica o globale, consulenza, assistenza sociale o 
altro ) e quello ipotizzabile, da chi è stato richiesto l’intervento, 
assunzione di farmaci, eventuali pregressi problemi psichici e una 
sintesi anamnestica. Il colloquio può essere effettuato anche da un 
familiare del paziente. Contemporaneamente al colloquio o 
successivamente l’utente viene visitato da uno psichiatra, ciò viene 
stabilito dagli infermieri che gestiscono il primo contatto e 
stabiliscono l’iter successivo. In questa fase vengono anche 
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identificati i tempi della presa in carico da parte degli operatori 
territoriali di riferimento, rimanendo comunque disponibili per 
ulteriori richieste urgenti del paziente. La prima accoglienza può 
avvenire anche telefonicamente, ciò presuppone, per ogni turno di 
servizio, l’individuazione di un infermiere dedicato, si tratta di un 
compito estremamente delicato poiché la valutazione avviene senza 
poter osservare il paziente. Al termine di questa fase è prevista la 
somministrazione di un questionario di gradimento sia al paziente che 
ai familiari, ove presenti, da parte di un terzo operatore. La fase 
dell’accoglienza viene gestita quasi esclusivamente da infermieri, che 
svolgono una sorta di triage psichiatrico in piena autonomia 
professionale. Vengono poi effettuate sia visite ambulatoriali che 
domiciliari, queste ultime non sempre sono svolte da due infermieri, 
sovente decide lo psichiatra quale operatore affiancherà un infermiere, 
a seconda delle necessità ( somministrazione di farmaci, 
problematiche sociali ecc. )  espresse dal paziente. Non viene fatta una 
calendarizzazione delle visite, ma queste sono decise di volta in volta. 





2.1  Le risorse umane e il Sistema di Management 
Per lungo tempo si è ritenuto di poter risolvere l’ organizzazione dei 
servizi normando l’ operatività  delle varie figure coinvolte nell’ 
assistenza attraverso, ad esempio, l’ utilizzo dei mansionari, ovvero  
disposizioni di legge che descrivevano tutte le prestazioni specifiche 
che un operatore doveva e poteva compiere. Quindi norme e 
regolamenti garantivano il regolare svolgimento dell’ attività 
organizzativa, così da ridurre l’ incertezza e adattare i comportamenti 
degli operatori alla volontà espressa dalle norme11. A partire dagli 
anni ottanta un processo di razionalizzazione ha investito la cultura 
aziendale italiana, avviando così un’ analisi organizzativa riguardante 
tutti i processi decisionali che interessano tutte le attività. Rivolgendo 
tutta l’ attenzione alla comprensione dei meccanismi attraverso cui 
vengono elaborate delle scelte, chi le prende e perché i membri di un’ 
organizzazione dovrebbero accettarle. Ogni singolo operatore all’ 
interno dell’ organizzazione di cui fa parte deve essere in grado di 
utilizzare autonomamente dei criteri di scelta confrontandosi con i 
mezzi più adatti da usare per raggiungere i fini dati. La scelta, però, 
non potrà essere la scelta ottima, perché la sua discrezionalità nella 
decisione è limitata dalle proprie conoscenze ed esperienze nello 
scegliere i mezzi adatti per raggiungere lo scopo. Pertanto l’ 
organizzazione ha come funzione quella di porre i suoi membri in un 
                                                          
11
 Masson, Infermieristica generale e organizzazione della professione. Seconda edizione, Milano, 2001 
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ambiente psicologico che permetta di adattare decisioni umane agli 
obiettivi organizzativi e fornisca agli individui la quantità di 
informazioni sufficiente affinché la decisione sia corretta. Se le 
organizzazioni si dotano di programmi decisionali, ovvero, di 
esperienze di molti casi in regole decisionali predefinite, la decisione 
sarà facilitata anche nel momento in cui si presenteranno nuovi casi, 
poiché esistono già delle procedure codificate che aiutano l’ operatore 
nella scelta. Questa programmazione puntuale e dettagliata dei 
comportamenti organizzativi riduce molto l’incertezza che potrebbe 
coinvolgere gli operatori, dato che le regole stesse impongono la 
decisione. Le informazioni sono un altro metodo molto importante 
attraverso cui l’ organizzazione può aiutare i suoi operatori nella 
scelta, poiché maggiore è la conoscenza del problema o di un fine da 
perseguire, maggiore sarà la possibilità che la scelta fatta sia vicina a 
quella ottimale. L’ addestramento permette di far assimilare 
all’individuo dei comportamenti standard abituali che servono all’ 
interno dell’ organizzazione, in modo che queste prassi lo sollevino 
dal peso di volta in volta di dover stabilire come deve essere eseguito 
un compito. Il criterio dell’ efficienza fa in modo che nel momento 
della scelta prevalga l’alternativa che produce il massimo rendimento 
possibile12. Se  definiamo l’organizzazione come un complesso di 
persone e di beni orientato al raggiungimento di specifiche finalità, gli 
operatori sono dunque parte integrante di essa, comprese le loro 





relative interazioni. Nell’ organizzazione dei servizi socio-sanitari è 
fondamentale l’ utilizzo di modelli organizzativi incentrati sulle 
risorse umane e sulla valorizzazione della persona, parlare dei diversi 
modelli organizzativi dell’ assistenza infermieristica significa riferirsi 
ad uno schema concettuale che consente di chiarire i significati degli 
elementi che ne costituiscono la base. Risulta davvero molto semplice 
pensare quale importanza dovrebbe venire  attribuita alle risorse 
umane e ai relativi sistemi di gestione, ovvero il Sistema di 
Management, infatti: 
 la centralità della persona è oggi giorno un assunto fondamentale 
degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale; 
 le risorse umane rappresentano circa il 50-60 % dei costi 
complessivi di una azienda sanitaria; 
 l’attività sanitaria è un’attività di servizio e come tale ha nel 
personale che eroga tale servizio la sua “risorsa critica”.  
Un altro elemento, forse quello che maggiormente ha contribuito a 
sviluppare l’interesse sul tema della “gestione e sviluppo delle risorse 
umane”, sono una serie di leggi recepite anche nei contratti di lavoro 
del personale sanitario, che prevedono l’introduzione dei sistemi di 
valutazione e gestione delle risorse umane.  
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La funzione del management 13, nel tentativo di perseguire gli obiettivi 
aziendali in termini di outcomes assistenziali, si realizza nel porsi al 
servizio della linea operativa, cioè del “cliente interno” che va dunque 
valorizzato non solo dal punto di vista organizzativo ma anche in 
ambito relazionale e di realizzazione delle persone. 
Questo non accade quando la persona all’interno della propria realtà 
operativa non si sente equamente valutata , utilizzata, valorizzata 
rispetto al ruolo che assume e alle competenze, capacità che esprime, 
rispetto alle sue relazioni formali ed informali, rispetto ai suoi rapporti 
in senso gerarchico e/o funzionale. Inoltre potrebbe sentirsi 
inadeguata, anche per mancanza di coinvolgimento da parte 
dell’organizzazione, nei processi di cambiamento della realtà 
circostante. L’Infermiere  si inserisce all’interno di una 
organizzazione con propri obiettivi e aspirazioni che sono legati 
prevalentemente alla sua capacità, alle attitudini e alle motivazioni 
possedute, che possono incontrarsi  o meno con le finalità 
dell’organizzazione. La non rispondenza fra aspettative personali e 
ruolo svolto nell’organizzazione può creare non pochi disagi e stress 
nell’operatore (ne sono esempio la Burn Out Syndrome e la difficoltà 
relazionale- comunicativa con i membri dell’equipe ) che portano 
inevitabilmente a determinare una riduzione quali – quantitativa delle 
attività assistenziali. Inoltre il personale infermieristico è una risorsa 
assolutamente preziosa: livello di formazione richiesto (Laurea), la 
                                                          
13
 Donna G., Nieddu S., Bianco M. , Management sanitario : modelli e strumenti per gli operatori delle Aziende 
Sanitarie, Centro Scientifico Editore. Torino, 2001 
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scarsa immagine sociale, sono oggi giorno elementi che non 
favoriscono l’intraprendere questo tipo di percorso professionale. E’ 
perciò importante investire molto sulle risorse umane in organico in 
un programma di auto realizzazione professionale e di accoglienza dei 
neo assunti in un percorso che consenta a questi di apprendere, 
sviluppare nuove competenze, inserirsi in un gruppo, condividere gli 
obiettivi, lo stile di lavoro, e allo stesso tempo di esprimere le proprie 
aspettative ed osservazioni, che se elaborate e contestualizzate 
potrebbero divenire idee di un gruppo creativo, dinamico, con un buon 
potenziale innovativo, ed essere tradotte nella pratica quotidiana per il 
miglioramento continuo del servizio di assistenza. 
In base a queste considerazioni ogni sistema di gestione delle risorse 
infermieristiche in aziende sanitarie dovrebbe curare nei dettagli le 
diverse fasi del processo di14 : 
 selezione ed inserimento; 
 formazione ed addestramento; 
 la valutazione e lo sviluppo; 
 l’incentivazione. 
 
Il percorso che si delinea nella logica di processo di gestione delle 
risorse umane è finalizzato a migliorare l’inserimento del personale 
                                                          
14
 Vaccani R. , Dal Ponte A., Ondali C., gli strumenti del management sanitario, Carocci. Roma, 1998 
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neo assunto in azienda e, dopo la sua allocazione, l’inserimento dello 
stesso (e del personale neo inserito) nella struttura organizzativa 
elementare. 
La  Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
(1999)15, istituto  privato di accreditamento delle strutture sanitarie 
statunitensi, ha stabilito che gli ospedali debbano verificare 
l’acquisizione delle competenze  necessarie per prestare l’opera dei 
propri professionisti, e che tali competenze devono essere valutate al 
momento dell’inserimento nella struttura sanitaria e durante la vita 
lavorativa ( […] “the Human Resource Standards HR .3, HR.4,and 
HR.5 of the Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals 
(1999) state that hospital personnel competence must be evaluated 
initially and throughout their employment”[...]). 
 
2.2  Modalità di inserimento del neo assunto 
L’ inserimento del neo assunto16 può avvenire attraverso lo strumento 
della Gestione per Competenze, è una tecnica manageriale basata  
sulla individuazione, descrizione e valorizzazione delle conoscenze 
tecniche e delle capacità presenti in una organizzazione. Gestire per 
competenze, ai diversi livelli organizzativi significa considerare che il 
                                                          
15
 Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals, 1999, Oakbrook Terrace, Illinois: Joint 
Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations 
16
 Di Giacomo P., La valorizzazione della professionalità nella gestione delle risorse umane, Management 
Infermieristico, 2002, 3 : 16-21. 
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vero patrimonio dell’organizzazione sia contenuto nel sapere 
posseduto dalle persone: tale patrimonio deve essere quindi 
conosciuto, valorizzato, diffuso, sviluppato e protetto. 
Il sistema di gestione delle risorse umane per competenze mette in 
risalto la differenza tra: 
 POSIZIONI DI LAVORO: analizzate in termini di competenze 
richieste (necessità di una metodologia di descrizione delle 
posizioni di lavoro); 
 RISORSE UMANE: analizzate in termini di competenze  
individualmente possedute  ( necessità di una metodologia di 
analisi delle competenze individuali). 
 
Il  percorso della gestione per competenze deve: 
 
o identificare gli esiti da ottenere, rapportati alle competenze e alle 
attitudini dei professionisti; 
o Definire i vincoli posti dall’organizzazione sulla base degli 




o Codificare gli standards assistenziali al fine della determinazione 
qualitativa delle prestazioni e i livelli di soddisfazione della 
domanda; 
o Identificare le posizioni lavorative  necessarie all’organizzazione 
anche al fine di evitare sovrapposizione di ruolo; 
o Valorizzare le competenze individuali; 
o Individuare il potenziale individuale; 
o Assegnare incarichi ai collaboratori :definire i percorsi verso 
posizioni di maggiore responsabilità – complessità assistenziale 
organizzativa ( ad esempio infermiere guida di tirocinio, tutor 
clinico, sostituzione coordinatore infermieristico,..); incarichi di 
ricerca infermieristica ed integrata; 
o concorrere all’adozione di adeguati sistemi incentivanti; 
o Evidenziare chiaramente le necessità formative individuali; 
o sviluppare percorsi formativi finalizzati all’inserimento e 
all’addestramento del personale, allo sviluppo delle competenze e 
delle capacità professionali, ai percorsi di carriera; 
o concorrere al miglioramento organizzativo aziendale  e di struttura 
organizzativa elementare attraverso la razionalizzazione dei 
processi e una allocazione – utilizzo delle risorse che tenga anche 
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conto dei risultati della valutazione con particolare attenzione a  
quella del potenziale della persona. 
Una politica attenta  e rispettosa delle risorse umane e delle 
professionalità da queste portate all’organizzazione permette di: 
sviluppare una gestione del personale coerente ed adeguata agli 
obiettivi dell’organizzazione, favorire la crescita professionale del 
personale e il senso di appartenenza  alla struttura organizzativa e all’ 
azienda. 
 
2.3 Inserimento del personale in unità organizzativa e gli 
strumenti gestionali utilizzabili 
L’inserimento è quella fase in cui il personale neo assunto entra a far 
parte dell’organico di una unità operativa mediante un apprendimento 
e un coinvolgimento progressivo nelle attività di routine e in quelle 
straordinarie. Si tratta di una fase estremamente delicata che può 
determinare  o meno  una sintonia tra le aspettative, attitudini, 
potenzialità del neo assunto e l’organizzazione stessa. Il contesto che 
“ospita” il neo assunto assume un ruolo fondamentale. Si tratta di un 
processo che consta di diverse fasi : 
• Analisi organizzativa:  evidenzia gli obiettivi, le risorse a 
disposizione,  i momenti critici dell’organizzazione; descrive 
le posizioni con analisi dei ruoli e delle competenze ( ad 
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esempio Infermieri, OSS,OTA;..), analisi dei processi 
produttivi con la definizione della struttura di assegnazione  e 
della tipologia di utenza afferente , analisi delle modalità 
operative e delle procedure, dimensionamento dell’organico e 
dei posti di lavoro; modelli di lettura della complessità 
assistenziale infermieristica, medica ( anche allo scopo di 
incentivare la ricerca di nuovi modelli. 
• Coinvolgimento e  condivisione del programma, obiettivi e 
metodologia di inserimento da parte di tutto il personale 
(infermieri, operatori di supporto, medici,..) e del neo assunto. 
• procedure scritte per tutte le fasi che contengano obiettivi di    
apprendimento, tempi di realizzazione, tappe del processo. 
• presenza di criteri di valutazione oggettivi. 
• Criteri di assegnazione della responsabilità dell’inserimento al 
coordinatore infermieristico, ad un mentor e al gruppo di 
lavoro. 
• elasticità del programma di inserimento alle esigenze del 
singolo caso.                                                                 
L’ inserimento si concretizza attraverso una formazione specifica sulla 
base di conoscenze e abilità specifiche, istruzione in rapporto a 
procedure, protocolli e regolamenti; tirocinio con affiancamento  di un 
mentor come modello da “imitare”; assegnazione progressiva di 
responsabilità sempre maggiori; autoapprendimento; attività di 
counselling che si concretizza in colloqui individuali o di gruppo volti 
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a individuare e a superare differenze importanti tra attese del soggetto 
e realtà concreta; 
Utilizzo di strumenti gestionali, come ad esempio la “job 
description” o il “profilo di competenza” come indicatori di 
conoscenze, abilità, competenze da acquisire durante tale fase di 
inserimento. 
Il concetto di  job description deriva da quello di  job analysis : la job 
analysis è lo studio di una posizione lavorativa per determinare quali 
conoscenze, competenze, attitudini e caratteristiche personali sono 
necessarie per assumere con successo certe responsabilità. L’analisi 
del lavoro non ha come scopo la modifica delle attività lavorative. 
La job analysis stabilisce i requisiti minimi (tipo e livello di 
conoscenze, competenze, attitudini e caratteristiche personali) e, di 
conseguenza, consente di formulare gli standard di formazione, 
esperienza, intelligenza, personalità e resistenza fisica per ciascun tipo 
di attività e funzione. 
La job description, derivata appunto dalla job analysis, contiene 
specificazioni in merito ai requisiti richiesti per un determinato tipo di 
lavoro, alle principali attività e responsabilità, e alle relazioni 
organizzative di una determinata posizione. La job description 
identifica le responsabilità, fornisce un sommario delle attività ( e 
delimita una specifica attività rispetto alle altre) in un dato contesto 
lavorativo. Le job description  devono essere aggiornate, accurate, 
47 
 
realistiche in termini di risorse disponibili: solo così esse facilitano il 
confronto tra gruppi omogenei in termini di contenuti e condizioni di 
lavoro. Le job description  sono utili per supportare le fasi di 
reclutamento, inserimento, trasferimento del personale, nonché per 
guidare e valutare i professionisti dipendenti di una struttura sanitaria.  
Anche il cosiddetto  “profilo di competenza dell’infermiere”, può 
facilitare l’ inserimento del neoassunto, è un documento che definisce, 
sulla base di quanto sancito dal profilo professionale (DM 739/94), le 
specifiche competenze richieste all’infermiere in un determinato 
servizio. Esso è, quindi, uno strumento gestionale che nasce per  dare 
una risposta di maggior qualità ai bisogni di assistenza dell’utenza e 
definisce  lo standard di competenza professionale degli infermieri 
atteso in quel momento nell'organizzazione, divenendo così un 
indicatore di risultato per monitorare il livello di qualità delle 
performances dei professionisti; stimare i bisogni formativi, anche 
individuali, dei professionisti;  definire, sulla base di un riferimento 









POSIZIONE DI LAVORO 
FINALITA’ REQUISITI 
JOB DESCRIPTION 
ATTIVITA’ da eseguire 
+ 
OBIETTIVI da trasformare in risultati 
PROFILO DI COMPETENZA 
CONOSCENZE (sapere ed esperienza di natura 
tecnico professionale acquisibili con lo studio e 
l’attività lavorativa)                                                                                        
+ 
CAPACITA’ (requisiti di personalità o di 
comportamento che vengono messi in atto dalle 
persone per fornire una certa prestazione 
lavorativa. Possono essere di tipo emozionale,    




La job description è uno strumento utilizzabile dal coordinatore 
infermieristico e dal mentor per la definizione del contratto formativo 
tra loro e il neofita, quindi per la valutazione del grado di performance 
raggiunto in termini di conoscenze, abilità e competenze acquisite. 
Il mentoring17 è uno strumento utilizzato per favorire l’inserimento 
del neofita nell’organizzazione. Consiste in un processo nel quale il 
neoassunto viene guidato da un collega esperto all’interno 
dell’organizzazione stessa, nella sua cultura, allo scopo di 
implementarne le conoscenze , le competenze e di svilupparne le 
potenzialità. Il mentor (affiancatore guida) è una persona con buona 
esperienza nel suo settore, conosce i meccanismi operativi del servizio 
ed è in grado di trasmetterli con chiarezza. Inoltre il mentor è colui 
che crea un clima favorevole di apprendimento, che stabilisce e 
favorisce le relazioni funzionali con gli altri colleghi, con gli altri 
operatori sanitari, e le relazioni di tipo gerarchico. Il mentor e il suo 
affiancato posseggono la stessa posizione lavorativa e non c’è 
relazione gerarchica fra di loro. In questo modo chi apprende può 
riconoscere nel collega un solido punto di riferimento a cui può 
facilmente avvicinarsi ed esporre i propri dubbi in una atmosfera 
rilassata, sentendosi così compreso ed accettato e saprà che ha di 
fronte una persona che partecipa al proprio percorso di 
apprendimento. Il successo di uno è anche dell’altro, è basata sui 
bisogni formativi del neo assunto. Attraverso l’aiuto del mentor il neo 
                                                          
17
 Bonamini E. , L’inserimento al lavoro dell’infermiere professionale e il processo di mentoring, Centro ricerca e 
formazione. Padova, 2011 
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assunto  giunge ad una comprensione della cultura e della mission 
dell’organizzazione, del suo ruolo e delle responsabilità ad esso 
collegate, delle procedure di lavoro utilizzate; riesce inoltre ad 
intravedere le possibili linee di sviluppo professionale e di carriera ( 
Kram 1985, Reich 1985, Veale e Wachtel 1996, Cortese 1997).  
Il processo di mentoring si articola in cinque momenti:  
o Individuazione del soggetto in formazione; 
o Definizione del contratto (individuazione del mentor e formazione 
delle coppie) 
o Attivazione della relazione (formazione e orientamento delle 
coppie, definizione del contratto di mentoring, formulazione del 
progetto: obiettivi, metodi, verifiche); 
o Attuazione del processo (incontri tra  mentor e neo assunto, 
attività di verifica, stesura di relazioni di feed back sui risultati, 
sulle difficoltà incontrate sugli sviluppi futuri); 
o Scioglimento del contratto. 
 
2.4 Procedura Aziendale 
Nello specifico del progetto, l’inserimento del personale neoassunto 
all’ interno del Dipartimento di salute mentale ha l’ obiettivo di 
guidare la crescita professionale del neoassunto e, 
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contemporaneamente, garantire l’ instaurarsi di relazioni proficue tra 
lavoratore, gruppo di lavoro e azienda, per integrarlo efficacemente 
nel tessuto sociale dell’ azienda stessa.  L’inserimento si esplica 
attraverso due fasi formative laddove il neoinserito non provenga da 
altra struttura del DSM, nel qual caso si attiva la sola fase di 
affiancamento professionale. Una prima fase “d’ aula” nella quale si 
promuovono e condividono quelli che sono gli “strumenti” della 
professione infermieristica e i concetti basilari e/o fondanti il lavoro 
della salute mentale. Una seconda fase che prevede una conoscenza 
“sul campo” delle pratiche di lavoro all’ interno della struttura di 
assegnazione tramite l’affiancamento continuo e costante, per un 
periodo predefinito, ad infermiere esperto.  Finalità dell’ attività 
formativa d’ aula è far acquisire conoscenze teoriche e aggiornamenti 
in tema di principii di deistituzionalizzazione, organizzazione dei 
servizi sanitari, elementi di legislazione inerenti le tematiche della 
salute mentale, elementi di psicopatologia ( secondo una visione 
fenomenologica ), elementi di farmacoterapia; fare acquisire abilità 
manuali tecniche o pratiche in tema di promozione della salute 
mentale all’ interno di una rete di servizi, saper riconoscere i principali 
disturbi mentali; fare migliorare le capacità relazionali e comunicative 
in tema di sapersi relazionare all’ interno dei servizi di salute mentale. 
Il corso (  allegato 2 ) progettato è stato suddiviso in 10 giornate per 
un totale di 30 ore. Partendo dalla storia della psichiatria e dai principi 
della deistituzionalizzazione per capire come si è giunti al modello 
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organizzativo e operativo attuale; passando poi a inquadrare i 
cambiamenti in psichiatria, la normativa che governa la salute 
mentale, per prendere poi in considerazione la psicopatologia del 
disturbo mentale partendo da una visione fenomenologica per arrivare 
ad una clinica e al trattamento farmacologico. Concludendo con 
l’organizzazione dei servizi dipartimentali e descrizione della 
relazione terapeutica in salute mentale, strumento fondamentale della 
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 1) PERCORSO DEI NUOVI INSERIMENTI AZIENDALI 
L’inserimento di nuovo personale nell’Azienda Ospedaliera è gestito   
su tre livelli: 
• Livello 1: la Struttura Gestione delle Risorse Umane (di 
seguito GDP), attraverso la Procedura GDP-PA-001 “Gestione 
assunzioni e inserimento” gestisce le assunzioni di personale. 
• Livello 2: la Direzione delle Professioni Sanitarie (di seguito 
DPS) definisce, in collaborazione con i RID e i Coordinatori 
Infermieristici/Tecnici, i criteri, il percorso e gli obiettivi di 
carattere trasversale e specifici per ogni qualifica e per ogni 
tipologia di struttura in modo da rendere uniforme la modalità 
di inserimento di nuovo personale in tutte le Strutture 
dell’Azienda. Inoltre, DPS gestisce tutta la documentazione 
inerente l’inserimento in conformità con le indicazioni fornite 
da GDP, valide ai fini degli adempimenti amministrativi. 
• Livello 3: i Coordinatori Infermieristici/Tecnici delle strutture 
aziendali (di seguito Coord.), applicano le direttive emanate da 
DPS per l’inserimento del personale assegnato attraverso 
l’individuazione di un tutor di riferimento e di momenti 
strutturati di confronto con il professionista neoinserito al fine 





2) SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE 
La procedura descrive il processo aziendale, che vede coinvolte le 
diverse strutture dell’Azienda, per permettere un inserimento adeguato 
del personale afferente alla DPS e assegnato nelle Strutture aziendali. 
La procedura riguarda il personale neo assunto proveniente da 
selezione, a tempo determinato e indeterminato, per trasferimento da 
altro ente (mobilità) e per trasferimento interno, afferente alla DPS e 
appartenente alle seguenti categorie: 
• professione infermieristica ed ostetrica;  
• professioni sanitarie tecniche; 
• professioni sanitarie della riabilitazione; 
• professioni tecniche della prevenzione; 
• arti ausiliarie delle professioni sanitarie (infermiere generico, 
puericultrice, massofisioterapista, massaggiatore,…); 
• personale di supporto (ausiliari specializzati, operatori tecnici 
addetti all’assistenza, operatori socio-sanitari, …). 
 
3) RESPONSABILITÀ 
La DPS è responsabile della corretta applicazione della presente 
procedura, dall’accoglimento del neoinserito alla conclusione delle 
procedure amministrative inerenti la valutazione del periodo di prova 
e l’invio della documentazione a GDP.  
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Il RID è responsabile dell’individuazione della struttura di 
assegnazione del neoinserito e della verifica del percorso di 
inserimento al fine di superare eventuali criticità. E’ inoltre, 
responsabile della verifica del percorso di inserimento del personale in 
outsourcing. Tale verifica viene effettuata al termine dell’inserimento 
di concerto con il Coordinatore del personale interessato. Copia della 
documentazione debitamente compilata e riferita all’inserimento (Job 
description e piano di inserimento) deve essere conservata presso il 
reparto/servizio interessato e resa disponibile su richiesta della DPS. 
Il Coord. è responsabile della corretta gestione dell’inserimento, a 
partire dal momento dell’arrivo del dipendente nella struttura alla 
valutazione del periodo di prova e della corretta compilazione della 
relativa documentazione. 
Il Tutor è responsabile dell’affiancamento del dipendente per tutto il 
periodo dell’inserimento e della verifica del raggiungimento degli 
obiettivi definiti nel piano in collaborazione con i colleghi del 
reparto/servizio e del Coord..  
Il dipendente neoinserito è responsabile del raggiungimento degli 





La tabella seguente illustra il percorso dell’inserimento del personale 





4) MODALITÀ OPERATIVE                               
Il personale neo inserito afferisce alla DPS per: 
1) partecipazione a concorso 
2) domanda di trasferimento 
3) avviso a tempo determinato 
4) partecipazione a selezione tramite il Centro per l’Impiego. 
Le assunzioni possono essere a tempo indeterminato o a tempo 
determinato 
Il personale  di cui ai punti 1),  3) e 4), assunto a tempo 
determinato/indeterminato, arriva alla DPS per un colloquio di 
orientamento all’allocazione operativa dopo aver ricevuto 
convocazione formale dalla Struttura GDP ed aver espletato tutte le 
procedure burocratiche e l’esame per l’idoneità fisica presso l’Unità di 
Medicina (med. Compet.) . Tale idoneità viene certificata dal modulo 
“Idoneità fisica all’assunzione” (GDP-MO-01) che viene inviato 
dall’ambulatorio del medico competente alle strutture GDP e DPS. 
Per il personale di cui al punto 2), per il quale  non è prevista la visita 
di idoneità fisica, GDP invia alla DPS un esibito di richiesta parere; 
successivamente l’interessato viene convocato da DPS per un 
colloquio preliminare per la verifica delle esperienze pregresse, delle 
attitudini e delle aspettative. DPS rinvia a GDP l’esibito con il parere 
del Dirigente.  
58 
 
Al termine delle procedure amministrative di rito, GDP comunica a 
DPS i nominativi e le date di inizio servizio. 
Dopo la firma del contratto di lavoro c/o GDP il neoassunto viene 
inviato a DPS che provvede all’attivazione della procedura di 
inserimento che prevede le seguenti fasi: 
a) accoglimento; 
b) individuazione e comunicazione al dipendente della struttura 
di assegnazione;  
c) accompagnamento del dipendente  presso il Guardaroba per la 
consegna delle divise da lavoro; 
d) assegnazione e comunicazione a GDP della struttura di 
destinazione; 
e) inserimento nella struttura 
f) valutazione del periodo di prova. 
 
4.a Accoglimento 
La DPS accoglie l’interessato ed effettua un colloquio conoscitivo nel 
corso del quale si descrive l’Azienda e l’organizzazione della DPS, 
vengono descritte le esigenze dell’Azienda e raccolte informazioni 





4.b Individuazione e comunicazione al dipendente della struttura 
di assegnazione 
Il primo livello di individuazione è relativo all’area dipartimentale. 
La struttura di destinazione è individuata, di norma, in relazione alle 
necessità/priorità, carenze d’organico delle Strutture e alle attitudini, 
aspettative ed esperienze pregresse dell’interessato. Il processo è 
gestito dalla DPS con i rispettivi Responsabili di Area Dipartimentale 
(di seguito RID-RAD). La DPS si adopera per inserire il nuovo 
arrivato nella struttura di assegnazione tra le richieste / preferenze 
espresse all’atto dell’assunzione. Qualora ciò non fosse possibile il 
dipendente deve riferirsi alle modalità operative descritte nel 
documento DPS-. Trasferimento interno del personale afferente alla 
DPS 
Successivamente il RID effettua un colloquio di approfondimento con 
il neoassunto durante il quale comunica la struttura di assegnazione 
descrivendo la struttura organizzativa dell’area dipartimentale. 
Presenta quindi il neoassunto al Coordinatore di Struttura 
comunicando la data stabilita per l’inizio servizio. In caso di assenza 
del RAD, l’accompagnamento nella struttura di assegnazione viene 





4.c Compilazione modulo “Modulo richiesta divise” e 
accompagnamento del dipendente  presso il Guardaroba per la 
consegna delle divise da lavoro ( NON PREVISTA 
NELL’INSERIMENTO PRESSO CSM ). 
 
4.d Assegnazione e comunicazione a GDP della struttura di 
destinazione 
DPS comunica, preliminarmente per via telefonica, a GDP la Struttura 
di assegnazione del neoassunto per l’inizio servizio. 
Successivamente, con cadenza settimanale, DPS comunica tramite 
mail a RPA – Settore Presenze l’elenco del personale neoinserito per 
assunzione o trasferimento interno, con i seguenti dati: 
• data di inizio 
• matricola 
• qualifica  
• nominativo 
• centro di costo 
• reparto 
• tipologia di assunzione/trasferimento 
• profilo orario 




4.e Inserimento nella struttura 
Nella gestione dell’inserimento, il Coordinatore di Struttura fa 
riferimento a quanto previsto nel presente documento. 
Nella prima fase il Coordinatore Infermieristico/Tecnico provvede a 
presentare il neo assunto al tutor, ai colleghi e agli altri membri 
dell’équipe e successivamente, insieme al tutor presenta al 
neoinserito: 
• la job di riferimento per il profilo ricoperto 
• il piano di inserimento per la struttura predisposto secondo il 
modulo di inserimento generale, e il modulo specifico . 
• le schede di valutazione intermedia e finale che verranno 
compilate secondo i tempi e modalità previste nella procedura  
“Valutazione del personale neoassunto afferente alla DPS” 
 
I piani di inserimento sono stati redatti in relazione alle attività e 
competenze previste nelle job description del profilo di appartenenza. 
Gli obiettivi definiti nei piani di inserimento sono trasversali a tutte le 
strutture aziendali. Per particolari esigenze legate alla peculiarità di 
alcune strutture, sono stati predisposti dei piani di inserimento 
specifici. Tali piani costituiscono di fatto una estensione del Piano di 




Coordinatore Infermieristico/Tecnico e Tutor effettuano la valutazione 
intermedia e finale dell’inserimento e certificano il grado di 
raggiungimento degli obiettivi. 
 
Per consentire un graduale inserimento del dipendente all’interno della 
struttura di assegnazione, deve essere prevista la seguente scaletta: 
• la prima settimana di servizio, di norma, il neoinserito può 
essere tenuto fuori dalla turnistica della struttura per 
consentirgli di orientarsi all’interno della nuova realtà 
lavorativa; 
• nelle settimane successive il dipendente può essere inserito 
nella turnistica della struttura in affiancamento al tutor o ad un 
collega esperto.  
In occasione di particolari situazioni, dovute ad esigenze organizzative 
e/o scaturite dalla valutazione delle capacità e competenze espresse 
dal neoinserito, il Coordinatore di Struttura, in accordo con il RID, 
può anticipare o posticipare l’inserimento del dipendente nella 
turnistica. 
Qualora emergano perplessità relative alle competenze e capacità 
dimostrate dal dipendente, il Coordinatore Infermieristico/Tecnico 
informa tempestivamente il RAD per valutare le possibili soluzioni 
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alternative e/o creare le migliori condizioni organizzative per 
consentire al neoinserito di raggiungere gli obiettivi definiti. 
L’inserimento ha una durata, di norma, di mesi 6. Tale durata, per le 
assunzioni a tempo indeterminato, coincide con il periodo di prova al 
termine del quale tutte le strutture dovranno comunque compilare il 
piano di inserimento. Anche le strutture in cui si prevede una durata 
dell’inserimento maggiore dovranno compilare il piano di inserimento 
generale che sarà inserito nel fascicolo personale.  
Per altri tipi di inserimento (trasferimento per mobilità da altro ente, 
trasferimento interno e assunzione a tempo determinato) la durata può 
essere variabile in funzione della competenze pregresse,  di precedenti 
esperienze all’interno dell’azienda e del tipo di struttura di 
assegnazione.  
Il Coordinatore Infermieristico/Tecnico è tenuto alla compilazione e 
all’invio alla DPS di tutta la documentazione seguente, collegata al 
percorso di inserimento: 
− Job Description,  
− Piano di inserimento generale 
− Piano di inserimento specifico 
− Scheda di valutazione finale per le assunzioni a tempo 
determinato e indeterminato nel rispetto dei tempi previsti 
dalla normativa (CCNL) in relazione alla valutazione del 
periodo di prova. 
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La documentazione pervenuta sarà inoltrata per posta interna a GDP 
per l’inserimento nel fascicolo personale come previsto dalla GDP-
PA-01. 
DPS provvederà a compilare il modulo riepilogativo  Verifica 
inserimento neoassunto/neo inserito, registrando l’avvenuta 
effettuazione di tutti gli adempimenti previsti nel percorso di 
inserimento. 
4.f Valutazione del periodo di prova 
Per gli aspetti relativi alla valutazione intermedia e finale, si rimanda 
alla procedura DPS-PO-05 “Valutazione del personale neoassunto 
afferente al DPS” che costituisce parte integrante della presente 
procedura.  
 
5) INDICATORI  
• Numero di infermieri neoassunti inseriti nei turni prima della 
prima settimana / numero totale di inseriti < 0,1 
• Numero di infermieri neoassunti inseriti in strutture diverse da 
quella richiesta segnalate sulla scheda / numero totale di 
inseriti < 0,2 




6) RIFERIMENTI DEI DOCUMENTI APPLICABILI 
GDP-PA-01              Procedura gestione assunzioni e inserimento 
GDP-MO-01 Modulo Idoneità fisica all’assunzione 
DPS-MO-01  Scheda informativa del nuovo personale afferente   alla DPS 
DPS-PO-004 Trasferimento interno del personale afferente alla DPS 
DPS-MO-0              Trasferimento interno 
DPS-PO-05              Valutazione del personale neoassunto afferente alla DPS 
DPS-MO-02             Piano Di Inserimento generale 
DPS-MO-03             Piano Di Inserimento specifico 

















2.5 Job Description- Infermiere area territoriale - DSM 
JOB-DESCRIPTION ( Documento Prescrittivo ) 
INFERMIERE AREA TERRITORIALE- DSM 
TITOLO DEL RUOLO Infermiere 
CATEGORIA CONTRATTUALE D 
QUALIFICA Collaboratore professionale sanitario 
DIPARTIMENTO   Salute Mentale 
STRUTTURA Centro Salute Mentale 
COLLOCAZIONE DEL  RUOLO 
DIPENDENZA GERARCHICA: Coordinatore di Struttura 
DIPENDENZA FUNZIONALE: Coordinatore di Struttura 
 
SCOPO DEL RUOLO 
Assicura l’assistenza infermieristica adattandola alla tipologia della persona assistita utilizzando 
un modello concettuale di riferimento, nel rispetto del Profilo Professionale e del Codice 
Deontologico, coerentemente agli obiettivi aziendali.  
E’ parte integrante dell’équipe assistenziale e collabora per il conseguimento delle finalità del 
piano di cura. 
 
AREE DI RESPONSABILITA’ FUNZIONALE GENERALE 
• Clinico-assistenziale: conosce le tipologie dei pazienti afferenti alla Unità Operativa e  le 
motivazioni scientifiche che sottendono le prestazioni di assistenza infermieristica. 
• Teorico-scientifica: conosce il modello teorico delle Prestazioni Infermieristiche di 
riferimento per l’erogazione dell’assistenza infermieristica. 
• Tecnico-organizzativa: conosce la documentazione integrata dei pazienti e le 
apparecchiature elettromedicali in uso. 
• Sicurezza: conosce le norme di sicurezza che tutelano i pazienti, i colleghi e se stesso in uso 
presso l’azienda. 
• Qualità: conosce le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso nell’azienda 
(ISO 9001; JCI, Accreditamento professionale tra pari). 
 
DIR.  _________________________________________________________________________ 
Validazione DIR.  ______________________               DATA:______________________________________________ 
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2.6 Glossario Job Description 
AREE DI RESPONSABILITÀ FUNZIONALE GENERALE 
Area di responsabilità 
CLINICO-ASSISTENZIALE: conosce le tipologie e le criticità dei 
pazienti afferenti all’unità operativa e le motivazioni scientifiche 
che sottendono le prestazioni di assistenza infermieristica. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• Conosce i pazienti affetti da patologie psicotiche, nevrotiche, 
situazioni limite e disturbi depressivi e le manifestazioni 
comportamentali connesse (episodio aggressivo, tentato suicidio, stato 
maniacale, stato delirante,………). 
• E’ inoltre, in grado di osservare e segnalare eventuali situazioni a 
rischio o che possono evolvere in comportamenti manifesti di tipo 
aggressivo (auto-eterodiretti). 
• Conosce i principi attivi, l’interazione, gli effetti collaterali e le 
eventuali reazioni avverse dei farmaci somministrati. 
• E’ in grado di rilevare, valutare e correlare i parametri vitali ed i 
valori  degli esami ematochimici al quadro clinico ed alla terapia in 





Conosce in modo elementare le diverse forme patologiche psichiatriche (psicosi, nevrosi, situazioni limite e disturbi depressivi) e le relative manifestazioni comportamentali 
(episodio aggressivo, tentato suicidio, stato maniacale, stato delirante,………) dei pazienti che accedono al CSM. Ha una minima capacità di osservare le situazioni a rischio che 
possono evolvere in comportamenti manifesti di tipo aggressivo (auto-eterodiretti) ma non è tempestivo nel riconoscerle e segnalarle. 
Conosce sommariamente i principi attivi e l’interazione, dei farmaci somministrati. E’ in grado di rilevare e valutare i parametri vitali. Non è in grado di correlare gli effetti 
collaterali e le eventuali reazioni avverse dei farmaci somministrati. Non è in grado di correlare i valori degli esami ematochimici della persona assistita al quadro clinico ed 
alla terapia in atto. 
2 
Conosce in modo elementare le diverse forme patologiche psichiatriche (psicosi, nevrosi, situazioni limite e disturbi depressivi) e le relative manifestazioni comportamentali 
(episodio aggressivo, tentato suicidio, stato maniacale, stato delirante,………) dei pazienti che accedono al CSM. E’ capace di osservare le situazioni a rischio che possono 
evolvere in comportamenti manifesti di tipo aggressivo (auto-eterodiretti) ma non è in grado di individuare le giuste priorità in situazioni di forte stress o nelle situazioni di 
urgenza/emergenza. 
Conosce i principi attivi e l’interazione, dei farmaci somministrati; rileva e valuta correttamente i parametri vitali; è in grado di correlare gli effetti collaterali e le eventuali 
reazioni avverse dei farmaci somministrati ma non è in grado di attivare le procedure adeguate in autonomia. Non sempre è in grado di correlare i valori degli esami 
ematochimici della persona assistita al quadro clinico ed alla terapia in atto. 
3 
Ha un grado di conoscenza adeguato delle patologie psichiatriche (psicosi, nevrosi, situazioni limite e disturbi depressivi) e le relative manifestazioni comportamentali 
(episodio aggressivo, tentato suicidio, stato maniacale, stato delirante,………) dei pazienti che accedono al CSM. E’ capace di osservare e segnalare tempestivamente i 
comportamenti a rischio valutando la situazione nello specifico  e chiedendo aiuto tempestivamente, se necessario. 
Ha piena conoscenza dei principi attivi dei farmaci che somministra di cui conosce modalità e vie di somministrazione, proprietà terapeutiche, effetti indesiderati e/o 
collaterali e/o reazioni avverse; individua tempestivamente eventuali condizioni del paziente che necessitano una rivalutazione appropriata e le segnala. Segnala 
tempestivamente eventuali errori propri nella somministrazione della terapia e con modalità e tempi appropriati compila e invia il modulo di non conformità segnalazione 
eventi avversi agli uffici competenti. Esegue la terapia secondo i vigenti protocolli aziendali. 
4 
Ha conoscenze e padronanza delle diverse forme patologiche psichiatriche (psicosi, nevrosi, situazioni limite e disturbi depressivi) e le relative manifestazioni 
comportamentali (episodio aggressivo, tentato suicidio, stato maniacale, stato delirante,………) dei pazienti che accedono al CSM. E’ in grado di coordinare gli interventi 
assistenziali in relazione alle diverse manifestazioni comportamentali; è in grado di delegare compiti ed attività al personale di supporto; organizza adeguatamente le risorse 
disponibili; fornisce suggerimenti e si confronta con i colleghi e gli altri professionisti con cui interagisce per il miglioramento della qualità dell’assistenza.  
Prima di effettuare qualsiasi somministrazione di farmaci, osserva attentamente e raccoglie dal paziente informazioni accurate in relazione alla terapia in atto e alle condizioni 
del momento agendo con appropriatezza e responsabilità. Individua e comunica tempestivamente possibili situazioni a rischio legate alla terapia prescritta. 
5 
Ha conoscenze, competenze e padronanza delle diverse forme patologiche psichiatriche (psicosi, nevrosi, situazioni limite e disturbi depressivi) e le relative manifestazioni 
comportamentali (episodio aggressivo, tentato suicidio, stato maniacale, stato delirante,………) dei pazienti che accedono in al CSM, utilizzando una terminologia appropriata. 
In aggiunta a quanto previsto nel punto precedente, utilizza le proprie conoscenze a vantaggio del gruppo, è di riferimento per il gruppo e d’esempio agli altri, utilizza l’errore 
come spunto per trovare soluzioni migliorative. 




Area di responsabilità 
TEORICO-SCIENTIFICA: conosce il modello teorico delle 
prestazioni infermieristiche di riferimento per l’erogazione 
dell’assistenza infermieristica  
Descrizione dell’area di responsabilità 
• conosce il modello teorico delle prestazioni infermieristiche e 
gli atti assistenziali connessi in relazione ai B.A.I. individuati e 
al grado di autonomia-dipendenza del paziente. 
             
Livello Indicatori  
1 
Non conosce il modello della prestazioni infermieristiche e gli atti 
assistenziali ad esse connessi. 
2 
Conosce in modo elementare il modello delle prestazioni infermieristiche 
ma non è in grado di individuare correttamente i bisogni di assistenza 
infermieristica del paziente. 
3 
Conosce il modello delle prestazioni infermieristiche, individua 
correttamente i bisogni di assistenza infermieristica e gli atti assistenziali 
connessi; non  è in grado di individuare le priorità. 
4 
Conosce il modello delle prestazioni infermieristiche, individua 
correttamente i bisogni di assistenza infermieristica e le priorità, è 
propositivo all’interno del gruppo per lo sviluppo del modello. 
5 
Conosce il modello delle prestazioni infermieristiche, individua 
correttamente i B.A.I. e le priorità è di riferimento per gli altri operatori 
nell’implementazione e sviluppo del modello teorico, concorre al 
miglioramento dell’assistenza infermieristica, effettua attività di tutoraggio 





Area di responsabilità 
TECNICO-ORGANIZZATIVA: conosce la documentazione 
integrata dei pazienti e le apparecchiature elettromedicali in uso. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• conosce la documentazione integrata in uso nell’azienda e 
nell’unità operativa e le finalità d’uso. 
Livello Indicatori  
1 
Non conosce e non compila in modo corretto e completo la 
documentazione integrata in uso nell’azienda e ha scarse conoscenze 
delle apparecchiature elettromedicali. E’ restio nell’utilizzo della stessa 
2 
Conosce la documentazione integrata in uso e la compila 
saltuariamente, non considerandola utile. Conosce le apparecchiature 
elettromedicali ma non è in grado di utilizzarle correttamente e ha 
bisogno di aiuto 
3 
Conosce e compila correttamente tutta la documentazione integrata 
fornisce spunti per il miglioramento Conosce le apparecchiature 
elettromedicali e le utilizza correttamente secondo i protocolli operativi 
in uso nell’U.O. 
4 
Conosce e compila correttamente tutta la documentazione integrata è 
parte attiva nel gruppo di lavoro per il miglioramento della stessa, 
mostra entusiasmo e formula soluzioni interessanti e utili allo sviluppo. 
Conosce le apparecchiature elettromedicali e le utilizza correttamente 
rispettando tempi e modalità di manutenzione 
5 
Conosce e compila correttamente tutta la documentazione integrata 
ottimizzando la comunicazione e il passaggio di informazioni tra i 
colleghi e le altre figure professionali coinvolte e le apparecchiature 
elettromedicali, conosce il programma di manutenzione e di e di 
controllo della funzionalità, segnala eventuali anomalie di 
funzionamento. E’ di riferimento per i colleghi e per i neo-inseriti per i 




Area di responsabilità 
SICUREZZA: conosce le norme di sicurezza che tutelano i 
pazienti, i colleghi e se stesso in uso presso l’azienda. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• conosce e rispetta le norme di sicurezza per la tutela dei 
pazienti, i colleghi e se stesso in uso nell’azienda. 
Livello Indicatori  
1 
Non conosce le norme di sicurezza in uso nell’azienda e, 
frequentemente, mette in atto comportamenti rischiosi per i 
pazienti, i colleghi e se stesso. Non applica sistematicamente le 
procedure o i protocolli in uso nell’azienda e/o nell’U.O. 
2 
Conosce in modo elementare le norme di sicurezza in uso 
nell’azienda ma le applica in modo discontinuo e inappropriato, 
talvolta, mette in atto comportamenti involontari rischiosi per i 
pazienti, i colleghi e se stesso. 
3 
Conosce le norme di sicurezza in uso nell’azienda e nell’U.O. e 
applica correttamente le procedure e i protocolli operativi. 
Utilizza, dopo essere stato indirizzato, gli strumenti informativi 
per le specifiche segnalazioni. 
4 
Conosce le norme di sicurezza in uso nell’azienda e nell’U.O. e 
applica correttamente le procedure e i protocolli operativi. 
Opera in autonomia e segnala  tempestivamente eventuali 
situazioni di rischio utilizzando gli strumenti informativi  in uso.  
5 
Conosce le norme di sicurezza in uso nell’azienda e nell’U.O. e 
applica correttamente le procedure e i protocolli operativi. 
Attua comportamenti finalizzati alla rimozione dei fattori di 




Area di responsabilità 
QUALITÀ: conosce le norme relative ai sistemi di gestione della 
qualità in uso nell’azienda (ISO 9001; JCI, accreditamento 
professionale tra pari) 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• conosce e applica le norme relative ai sistemi di gestione della 
qualità in uso in azienda riferiti principalmente a: ISO 9001, 
ISO 14001 (ove previsto), Joint Commission International (ove 
previsto) e accreditamento professionale tra pari. 
• Conosce e utilizza gli strumenti informativi propri della 




non conosce e non applica  le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso 
nell’azienda e non dimostra interesse in merito. Non utilizza gli strumenti informativi propri 
della qualità. 
2 
Conosce e applica sommariamente le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso 
nell’azienda, è poco interessato al miglioramento della qualità. Utilizza in modo incostante gli 
strumenti informativi propri della qualità. Partecipa saltuariamente a gruppi di lavoro/riunioni 
per il miglioramento della qualità 
3 
Conosce le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso nell’azienda e utilizza 
correttamente i relativi strumenti informativi segnalando eventuali scostamenti. Partecipa ai 
gruppi di lavoro/riunioni per il miglioramento della qualità. 
4 
Conosce le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso nell’azienda e utilizza 
correttamente i relativi strumenti informativi, partecipa attivamente alle azioni di 
miglioramento della qualità interna alla struttura. Sempre presente alle riunioni.  
5 
Conosce le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso nell’azienda e utilizza 
correttamente i relativi strumenti informativi, promuove azioni di miglioramento della qualità 
ed è di stimolo e coinvolge gli altri per il miglioramento della qualità all’interno della struttura, 




AREE DI RESPONSABILITÀ FUNZIONALE SPECIFICHE 
Area di responsabilità 
PIANIFICAZIONE: assicura un’assistenza infermieristica 
personalizzata, orientata al risultato, basata sull’applicazione del 
Modello delle Prestazioni Infermieristiche; identifica i Bisogni di 
Assistenza Infermieristica (B.A.I.) dei pazienti e pianifica gli 
interventi appropriati per garantire le prestazioni 
infermieristiche, ottimizzando le risorse. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• l’infermiere è in grado di fornire risposte assistenziali 
utilizzando il modello teorico delle Prestazioni 
Infermieristiche, di individuare i B.A.I. tra quelli proposti dal 
modello e di predisporre un piano di assistenza personalizzato 
con le indicazioni degli atti assistenziali che ne derivano. 
• E’ in grado, inoltre, di individuare le priorità e i materiali 








Non è in grado di assicurare un’assistenza infermieristica personalizzata utilizzando il modello delle Prestazioni Infermieristiche e non individua i B.A.I. dei pazienti. Gli interventi assistenziali 
sono spesso poco coerenti e scoordinati dall’attività assistenziale infermieristica programmata nell’U.O. Utilizza in modo approssimativo il processo di assistenza infermieristica e presenta 
difficoltà nell’applicare in modo consequenziale le diverse fasi. Non è in grado di impostare  programmi di lavoro e a definirne le priorità. Organizza le risorse in modo approssimativo e 
necessita di supporto da parte dei colleghi per effettuare interventi assistenziali complessi. Dimostra disinteresse per la crescita e l’arricchimento professionale.  Non si sente parte 
integrante del gruppo. 
 
2 
Applica in maniera incostante il modello teorico delle Prestazioni Infermieristiche, identifica con approssimazione i bisogni B.A.I. dei pazienti e le azioni assistenziali connesse ed utilizza un 
linguaggio tecnico professionale non sempre adeguato e condiviso. Organizza le risorse umane (colleghi e personale di supporto) e materiali a disposizione con una modalità scoordinata che 
può dare adito a sprechi e inefficienze.  Pianifica raramente l’assistenza infermieristica utilizzando il processo di assistenza infermieristica ma non ne rispetta le fasi e non effettua la 
valutazione degli interventi. Se stimolato, partecipa a gruppi di lavoro e/o riunioni organizzate per il miglioramento della qualità dell’assistenza infermieristica.Si  confronta solo in modo 
occasionale, non si mostra interessato alla crescita e all’arricchimento professionale. I suoi sforzi sono limitati alle conoscenze specifiche richieste dal ruolo. Il suo impegno professionale è 
modesto e discontinuo non sempre in linea con il gruppo dei colleghi e poco rispettoso delle procedure operative in uso nell’unità opeativa. 
 
3 
Applica il modello teorico delle Prestazioni Infermieristiche, identifica in modo appropriato i bisogni B.A.I. dei pazienti e le azioni assistenziali connesse. E’ in grado di valutare e correlare le 
risorse umane (colleghi e personale di supporto) e materiali a disposizione in funzione delle attività programmate. Pianifica l’assistenza infermieristica utilizzando il processo di assistenza 
infermieristica rispettandone le fasi, non sempre effettua la valutazione degli interventi.  Se stimolato, partecipa a gruppi di lavoro e/o riunioni organizzate per il miglioramento della qualità 




Applica correttamente il modello teorico delle Prestazioni Infermieristiche, identifica in modo appropriato i bisogni B.A.I. dei pazienti e le azioni assistenziali connesse. Opera accurate analisi 
delle risorse umane (colleghi e personale di supporto) e materiali a disposizione in funzione delle priorità individuate prima di attuare gli interventi assistenziali. E’ critico rispetto alla 
possibilità di migliorare le proprie performance assistenziali e partecipa volentieri a gruppi di lavoro e/o riunioni organizzate per il miglioramento della qualità dell’assistenza infermieristica. 
Pianifica l’assistenza infermieristica utilizzando il processo di assistenza infermieristica rispettandone le fasi, non sempre effettua la valutazione degli interventi. 
 
5 
Ha interiorizzato il modello teorico delle Prestazioni Infermieristiche, ha una spiccata capacità di identificare in modo appropriato i bisogni B.A.I. dei pazienti e le azioni assistenziali 
connesse. Pianifica in maniera esemplare l’assistenza infermieristica utilizzando una metodologia scientifica basata sul processo di assistenza infermieristica rispettandone le fasi e valutando 
i risultati raggiunti. Razionalizza le risorse umane (colleghi e personale di supporto) e materiali a disposizione in funzione delle priorità individuate. Il risultato del suo lavoro è sempre 
accurato e  preciso. E’ d’esempio agli altri per la professionalità che riesce ad esprimere, coglie spunti dall’operatività quotidiana per la ricerca di soluzioni innovative e migliorative della 
qualità dell’assistenza infermieristica erogata. Per l’esperienza e la competenza acquisite costituisce un punto di riferimento per i colleghi, in particolare i neo-inseriti, per i quali effettua 
attività di supervisione e  tutoraggio. 
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Area di responsabilità 
TECNICO-ORGANIZZATIVA: utilizza correttamente la 
documentazione integrata dei pazienti e applica sistematicamente 
gli strumenti informativi/operativi formalizzati in uso nell’ Unità 
Operativa. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• è in grado di compilare e aggiornare la documentazione 
integrata dei pazienti seguendo le linee guida generali esistenti 
in azienda e di utilizzare correttamente tutta la documentazione 





Disinteressato ad utilizzare correttamente la documentazione del paziente, i suoi comportamenti professionali risultano in modo evidente distanti dalla 
normalità attesa. Non è in grado di applicare sistematicamente le procedure e i protocolli aziendali e/o di unità operativa relativi alla gestione dei dati e alle 
informazioni sensibili nel rispetto della privacy. Di fronte a situazioni difficili e/o impreviste necessita costante aiuto e supervisione. Il linguaggio utilizzato 
risulta spesso poco chiaro e inappropriato 
2 
Necessita di una supervisione nella compilazione della documentazione del paziente e la modulistica in uso nell’unità operativa. Non è sempre in grado di 
operare in conformità alle indicazioni/disposizioni aziendali relative a procedure, protocolli, gestione dei dati e delle informazioni sensibili nel rispetto della 
privacy. Poco interessato alla partecipazione a gruppi di lavoro per il miglioramento della documentazione e/o a procedure e protocolli operativi. 
3 
Compila correttamente la documentazione del paziente e la modulistica in uso nell’unità operativa. Si impegna e mostra una discreta autonomia nella 
compilazione della documentazione e nell’applicazione delle procedure e protocolli in uso nell’unità operativa. Se in difficoltà, chiede regolarmente aiuto al 
personale più esperto, soprattutto per problemi nuovi e di fronte a difficoltà impreviste ma poi agisce in autonomia richiedendo solo una limitata supervisione. 
Svolge la propria attività con sufficiente impegno e ha un discreto livello d’integrazione all’interno dell’azienda e dell’unità operativa. Opera quasi sempre in 
conformità alle disposizioni/indicazioni  in merito a procedure, protocolli, gestione dei dati e delle informazioni sensibili nel rispetto della privacy. E’ attento 
alla conservazione di tutta la documentazione. 
4 
Compila in modo chiaro e preciso tutta la documentazione del paziente e tutta la modulistica in uso nell’unità operativa. E’ promotore di riflessioni e spunti per 
il miglioramento della documentazione e partecipa attivamente a gruppi di lavoro d’interesse specifico. Ha un buon livello d’integrazione all’interno 
dell’azienda e dell’unità operativa e opera in conformità alle disposizioni/indicazioni  in merito a procedure, protocolli, gestione dei dati e delle informazioni 
sensibili nel rispetto della privacy. E’ curato nella tenuta e nel controllo della documentazione del paziente . Nel complesso utilizza una un linguaggio chiaro, 
comprensibile e appropriato. E’ in grado di effettuare attività di supervisione e tutoraggio per i colleghi e per il personale neo inserito. 
5 
Compila in modo chiaro e preciso tutta la documentazione del paziente e tutta la modulistica in uso nell’unità operativa. E’ promotore di riflessioni e spunti per 
il miglioramento della documentazione. E’ perfettamente in linea con tutto ciò che ruota intorno all’azienda in termini di procedure, protocolli, gestione dei 
dati e delle informazioni sensibili nel rispetto della privacy. E’ impeccabile nella tenuta e nel controllo della documentazione del paziente . Si distingue per la 
capacità di utilizzare sempre un linguaggio chiaro, comprensibile e appropriato. E’ di riferimento per i colleghi e in particolare per i neo inseriti, per i quali 
effettua attività di supervisione e tutoraggio. 
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Area di responsabilità 
SICUREZZA; effettua gli interventi di assistenza infermieristica 
nel rispetto delle norme di sicurezza verso la persona assistita, i 
colleghi e se stesso. 
 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• capacità di operare in modo efficiente nel pieno rispetto delle 






E’ restio ad utilizzare i D.P.I. e ne sottovaluta i rischi connessi. Tendenzialmente effettua gli interventi di assistenza  infermieristica in modo non conforme alle indicazioni aziendali in tema di 
sicurezza. (118 – 2525 – emergenze varie, 626). Non segnala eventuali fattori di rischi rilevati e mostra disinteresse per la soluzione di problemi potenzialmente pericolosi. Sottovaluta i rischi 
connessi alle attività assistenziali sia in riferimento alla sicurezza e protezione dei pazienti che alla propria sicurezza. Opera quasi sempre in modo scollegato e incoerente rispetto alle modalità 
operative concordate nell’unità operativa soprattutto in relazione al rispetto delle regole comportamentali da tenere all’interno della relazione con i pazienti. Talvolta rappresenta un elemento di 
stimolo negativo per l’instaurarsi di situazioni di rischio potenzialmente pericolose (episodi di aggressività è/o violenza) e favorisce  con i propri comportamenti un clima relazionale carico di 




Utilizza in modo inappropriato i D.P.I. e tende a sottovalutare i rischi connessi alle attività assistenziali infermieristiche compromettendo la sicurezza personale e dei pazienti. Applica le procedure 
aziendali in tema di sicurezza in modo incompleto. (118 – 2525 – emergenze varie, 626) Se stimolato è in grado di rilevare i fattori di rischio presenti nell’unità operativa ma raramente effettua le 
segnalazioni di eventi avversi e/o non conformità seguendo i canali comunicativi previsti e utilizzando gli strumenti informativi predisposti. In generale è adeguato e rispettoso delle modalità 
operative concordate nell’unità operativa, è collaborante  con i colleghi dai quali accetta di buon grado i suggerimenti e le osservazioni ma nel rapporto con i pazienti necessita di supervisione in 




Ha un approccio adeguato alle situazioni ed è in grado di considerare una pluralità di fattori e impostare un piano di azione organizzato che tenga conto del corretto utilizzo dei D.P.I. e loro 
stoccaggio e smaltimento, (118 – 2525 – emergenze varie, 626). E’ in grado di osservare eventuali fattori di rischio presenti nell’unità operativa ma non li comunica sempre  nei tempi previsti ai 
superiori e/o agli uffici competenti. Ha discrete capacità di osservare le situazioni a rischio che possono evolvere in comportamenti aggressivi (auto-eterodiretti) ma necessita di supporto 
nell’attuare misure preventive adeguate a tutela dei pazienti e dei colleghi. Necessita di stimoli e suggerimenti per affrontare adeguatamente le situazioni impreviste e/o emergenze di tipo clinico 
specifiche (eventi aggressivi, tentativi di suicidio, atti etero-autolesivi, ……). Ha una capacità limitata di analizzare e trattare le situazioni potenzialmente pericolose e sottovaluta i rischi a cui espone 




L’approccio globale alle situazioni è elevato e lo conduce a considerare e correlare una pluralità di fattori e a impostare un piano di azione organizzato e processuale che tenga conto del corretto 
utilizzo dei D.P.I. e loro stoccaggio e smaltimento, (118 – 2525 – emergenze varie, 626). Osserva e comunica in tempi adeguati ai superiori e/o agli uffici competenti eventuali fattori di rischio 
presenti nell’unità operativa. Ha buone capacità di osservare situazioni a rischio che possono evolvere in comportamenti aggressivi (auto-eterodiretti) e mette in atto interventi preventivi 
appropriati a tutela dei pazienti e dei colleghi. Prepara il materiale necessario e l’ambiente circostante in occasione di eventi imprevisti e/o emergenze di tipo clinico specifiche (eventi aggressivi, 
tentativi di suicidio, atti etero-autolesivi, ……). Non espone la propria persona e/o i colleghi e/o i pazienti inutilmente a situazioni rischiose con pazienti aggressivi e/o violenti ma allerta 
sollecitamente tutte le risorse disponibili e/o appropriate per affrontare la situazione. 
 
5 
In linea con le indicazioni aziendali si impegna a trovare evidenze scientifiche che giustifichino nuove modalità di erogazione degli interventi assistenziali e le condivide con tutto il gruppo di lavoro. 
E’ vigile nell’osservare e tempestivo nel comunicare ai diretti superiori e/o agli uffici competenti eventuali fattori di rischio presenti nell’unità operativa. E’ d’esempio per il gruppo di lavoro. Utilizza 
in modo ottimale i D.P.I. e applica correttamente la procedura aziendale per il loro stoccaggio all’interno del reparto e il successivo smaltimento. Ha ottime capacità di osservazione e riesce a 
prevedere situazioni a rischio che possono evolvere in comportamenti aggressivi (auto-eterodiretti) e mette in atto interventi preventivi appropriati a tutela dei pazienti e dei colleghi. E’ tempestivo 
nel preparare il materiale necessario e l’ambiente 
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Area di responsabilità 
ACCOGLIENZA: assicura l’accoglienza dei pazienti nel momento 
del primo accesso al servizio. Attua la presa in carico 
infermieristica attraverso l’erogazione di interventi in sede, al 
domicilio e  all’interno della rete della persona assistita,  
favorendo l’integrazione e il supporto di  servizi istituzionali e/o 
del privato sociale, di sostegno alla persona. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• accoglie i pazienti e i familiari/accompagnatori, se presenti, 
fornendo le informazioni necessarie per una corretta 
comprensione del problema e la relativa presa in carico da 
parete del servizio. 
• Favorisce la creazione di un clima comunicativo adeguato e 
dimostra capacità di contenere le ansie e le paure connesse al 
malessere e alla patologia. 
• Nella presa in carico infermieristica in sede o al domicilio è 
elemento costante di riferimento per il paziente, i suoi familiari 
e per l’equipe. 
• E’ in grado di rispondere alle esigenze del paziente sotto il 
profilo della continuità assistenziale, prodigandosi per creare 
un ambiente favorevole di relazioni significative, che vadano a 
diminuire lo stigma legato alla patologia, creando le migliori 







Completamente disinteressato al clima dell’accoglienza, interviene solo su specifica richiesta da parte dei colleghi con modalità relazionali scorrette. Compila in modo essenziale e superficiale la 




Non sempre accoglie il paziente e i suoi familiari mettendoli a proprio agio. Talvolta sa individuare ambienti, modalità e tempi adeguati all’accoglimento delle  richieste d’aiuto, limitandosi, però, a svolgere atti 
elementari e codificati . Conosce e, superficialmente, applica, la procedura sull’accoglienza. E’ incostante nell’erogazione dell’assistenza infermieristica alle persone in carico, sia in sede che al domicilio, e gli 
interventi non sono finalizzati ad individuare eventuali stati di scompenso psicopatologico. Chiede aiuto per le situazioni conflittuali emergenti all’interno della rete sociale. Non sa  riconoscere nel domicilio 
uno spazio privilegiato per l’assistenza infermieristica e, quindi,  dedica poco tempo al paziente. Non si considera capace nel pianificare l’assistenza infermieristica, limitandosi, esclusivamente, ad eseguire 
prescrizioni terapeutiche  Non sempre sa riconoscere l’importanza del  passaggio di informazioni, pur considerandolo uno strumento importante,  per la continuità assistenziale.  Quando stimolato riconosce 
l’importanza della continuità e il collegamento con il servizio, come elementi del proprio specifico professionale. 
 
3 
Si sforza di accogliere il paziente e i suoi familiari mettendoli a proprio agio in un ambiente appropriato, non sempre con modalità e tempi adeguati in relazione alla diversa tipologia di richiesta. Conosce e, 
quasi sempre, applica, coerentemente con gli obiettivi aziendali e di U.O., la procedura sull’accoglienza. Favorisce un  clima comunicativo che faciliti la comprensione  della richiesta d’aiuto del momento di 
primo accesso. Cerca di monitorare l’assistenza infermieristica erogata alle persone in carico, sia in sede che al domicilio, e di intervenire per individuare eventuali stati di scompenso psicopatologico, chiede 
aiuto per le situazioni conflittuali emergenti all’interno della rete sociale. Sa riconoscere nel domicilio uno spazio particolarmente delicato per il paziente e ne tiene conto nel pianificare  un progetto di 
assistenza infermieristica domiciliare Non sempre è attivo nel  passaggio di informazioni, pur considerandolo uno strumento importante,  per la continuità assistenziale. E’ di supporto al paziente e ai familiari 
nel creare e mantenere la continuità e il collegamento con il servizio, fornendo, se necessario, precisazioni e chiarimenti in merito alla terapia farmacologica, ad esami e controlli ambulatoriali, mantenendo e 
favorendo il contatto con il M.M.G. se necessario. Riconosce l’importanza della  riduzione dello stigma, che caratterizza la patologia mentale, ma non è autonomo nell’attivazione di interventi di supporto degli 
altri servizi di sostegno alla persona. 
 
4 
Accoglie il paziente e i suoi familiari mettendoli a proprio agio in un ambiente appropriato, con modalità e tempi adeguati in relazione alla diversa tipologia di richiesta. Conosce e applica, coerentemente con 
gli obiettivi aziendali e di U.O., la procedura sull’accoglienza. E’ attento al clima comunicativo, che si viene a creare prevedendo e prevenendo quei fattori che possono disturbare o alterare l’equilibrio, e quindi 
la comprensione della richiesta d’aiuto del momento di primo accesso . Cerca di monitorare l’assistenza infermieristica erogata alle persone in carico, sia in sede che al domicilio, e di intervenire per individuare 
eventuali stati di scompenso psicopatologico e situazioni conflittuali emergenti all’interno della rete sociale. Sa riconoscere nel domicilio uno spazio particolarmente delicato per il paziente e ne tiene conto nel 
pianificare  un progetto di assistenza infermieristica domiciliare Considera il passaggio di informazioni uno strumento importante per la continuità assistenziale.  E’ di supporto al paziente e ai familiari nel 
creare e mantenere la continuità e il collegamento con il servizio, fornendo, se necessario, precisazioni e chiarimenti in merito alla terapia farmacologica, ad esami e controlli ambulatoriali, mantenendo e 
favorendo il contatto con il M.M.G. se necessario. Riconosce l’importanza della  riduzione dello stigma che caratterizza la patologia mentale, attivandosi per l’intervento e/o il supporto degli altri servizi di 
sostegno alla persona.E’ punto di riferimento per i colleghi per situazioni assistenziali particolarmente problematiche. 
 
5 
Accoglie il paziente e i suoi familiari mettendoli a proprio agio in un ambiente appropriato, con modalità e tempi adeguati in relazione alla diversa tipologia di richiesta. Conosce e applica, coerentemente con 
gli obiettivi aziendali e di U.O., la procedura sull’accoglienza. E’ attento al clima comunicativo, che si viene a creare prevedendo e prevenendo quei fattori che possono disturbare o alterare l’equilibrio, e quindi 
la comprensione della richiesta d’aiuto del momento di primo accesso, . Opera costantemente un’attività di monitoraggio dell’assistenza infermieristica erogata alle persone in carico, sia in sede che al 
domicilio, e interviene tempestivamente per individuare eventuali stati di scompenso psicopatologico e situazioni conflittuali emergenti all’interno della rete sociale. Riconosce nel domicilio uno spazio 
particolarmente delicato per il paziente e ne tiene conto nel pianificare  un progetto di assistenza infermieristica domiciliare Garantisce la continuità assistenziale attraverso un puntuale passaggio di 
informazioni ai colleghi evidenziando le peculiarità di ogni assistito.  E’ di supporto al paziente e ai familiari nel creare e mantenere la continuità e il collegamento con il servizio, fornendo, se necessario, 
precisazioni e chiarimenti in merito alla terapia farmacologica, ad esami e controlli ambulatoriali, fornendo indicazioni precise rispetto ai referenti da contattare in caso di necessità, sia del servizio che del 
territorio : es M.M.G.E’ costantemente impegnato nella riduzione dello stigma che caratterizza la patologia mentale, favorendo l’intervento e/o il supporto degli altri servizi di sostegno alla persona, e la 
realizzazione di programmi che promuovano la competenza sociale della persona assistita all’interno del suo territorio. E’ di riferimento per i colleghi, per i neo-inseriti e per gli studenti per i quali svolge 
attività di tutoraggio. 
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Area di responsabilità 
GESTIONE URGENZA-EMERGENZA: individua e gestisce 
situazioni di urgenza/emergenza in collaborazione con gli altri 
membri dell’équipe multidisciplinare, relativamente alle 
competenze acquisite. 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• Identifica le situazioni di urgenza/emergenza di tipo 
psicopatologico e interviene tempestivamente per la loro 
soluzione.  
• Attiva il medico psichiatra in servizio, se presente per gli 
interventi di competenza, o invia la persona in Pronto 
Soccorso. 
• Conosce le procedure relative al T.S.O., intervenendo, con il 
medico nelle situazioni note, laddove possibile, per ridurne il 
ricorso. 
• Effettua il monitoraggio dei sintomi di tipo fisico e psichico 
del paziente in fase di scompenso e attua il processo di 
assistenza infermieristica. 
• Identifica le situazioni di urgenza/emergenza di tipo 
cardiocircolatorio attivandosi tempestivamente per la loro 
risoluzione, e attiva le risorse previste nella procedura 






Non è in grado di riconoscere  e gestire le situazioni di urgenza/emergenza nel loro complesso, siano  esse di tipo  psicopatologico o cardiocircolatorio,  senza 
l’aiuto costante dei colleghi. Attiva, in modo inappropriato, il medico in servizio, o il 118, per gli interventi urgenti. Non è in grado di applicare, e non comprende 
il significato degli accorgimenti assistenziali utili alla prevenzione del ricorso al T.S.O. Non considera competenza propria il  monitoraggio delle condizioni fisiche 
e psicopatologiche del paziente in fase di scompenso. Esegue atti infermieristici non sempre finalizzati. 
 
2 
Ha bisogno di supervisione costante per  riconoscere le situazioni di urgenza/emergenza nel loro complesso, siano  esse di tipo  psicopatologico o 
cardiocircolatorio,  interviene chiedendo la collaborazione dei colleghi. Attiva il medico in servizio, o il 118, per gli interventi di competenza. Non è autonomo 
nell’ applicare accorgimenti assistenziali utili alla prevenzione del ricorso al T.S.O. e nel monitoraggio delle condizioni fisiche e psicopatologiche del paziente in 
fase di scompenso. Solo alcune volte individua i bisogni di assistenza infermieristica e, perlopiù esegue atti infermieristici non finalizzati. 
 
3 
Le capacità di riconoscere le situazioni di urgenza/emergenza nel loro complesso sono sufficientemente adeguate, siano  esse di tipo  psicopatologico o 
cardiocircolatorio,  interviene chiedendo la collaborazione dei colleghi. Attiva il medico in servizio, o il 118, per gli interventi di competenza. Si sforza di applicare 
accorgimenti assistenziali utili alla prevenzione del ricorso al T.S.O. Esegue, talvolta, il monitoraggio delle condizioni fisiche e psicopatologiche del paziente in 
fase di scompenso, secondo le indicazioni del medico non sentendosi direttamente responsabile, ne individua, ma valuta sommariamente i bisogni di assistenza 
infermieristica, cercando di assicurarne la soddisfazione. 
 
4 
E’ capace di identificare le situazioni di urgenza/emergenza siano esse di tipo  psicopatologico o cardiocircolatorio e di intervenire , senza perdere di vista la 
situazione nel suo complesso e chiedendo il supporto dei colleghi, se necessario. E’ capace di valutare il grado  di urgenza delle situazioni e si adopera per la loro 
risoluzione nel miglior modo possibile. Attiva il medico in servizio, o il 118, per gli interventi di competenza. Si sforza di applicare accorgimenti assistenziali utili 
alla prevenzione del ricorso al T.S.O. Esegue il monitoraggio delle condizioni fisiche e psicopatologiche del paziente in fase di scompenso, secondo le indicazioni 
del medico, ne individua e valuta i bisogni di assistenza infermieristica assicurandone la soddisfazione. E’ un riferimento costante per l’equipe, nella condivisione 
di strategie di minimizzazione utili alla  riduzione del ricorso al ricovero. 
 
5 
E’ sempre capace di identificare le situazioni di urgenza/emergenza siano esse di tipo  psicopatologico o cardiocircolatorio e di intervenire tempestivamente, 
senza perdere di vista la situazione nel suo complesso e chiedendo il supporto dei colleghi, se necessario, ottimizzando le risorse. E’ capace di valutare il grado  
di urgenza delle situazioni e si adopera per la loro risoluzione nel miglior modo possibile. Attiva il medico in servizio, o il 118, per gli interventi di competenza. 
Applica accorgimenti assistenziali utili alla prevenzione del ricorso al T.S.O. E’ capace di eseguire il monitoraggio delle condizioni fisiche e psicopatologiche del 
paziente in fase di scompenso, ne individua e valuta i bisogni di assistenza infermieristica assicurandone la soddisfazione. E’ un riferimento costante per l’equipe, 
nella condivisione di strategie di minimizzazione utili alla  riduzione del ricorso al ricovero. 
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AREE DI RESPONSABILITÀ GESTIONALE/RELAZIONALE 
 
Area di Responsabilità 
INTELLIGENZA SOCIALE 
 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• Riconosce e gestisce le emozioni nel rapporto con pazienti e 
colleghi, elaborando risposte adeguate. 
• E’ capace di instaurare una corretta relazione d’aiuto con il 
paziente, e di confrontarsi con i colleghi, riconoscendone 






Gestisce con approssimazione la relazione con il paziente. Non è in grado di ascoltare,  né di  riconoscere  ed elaborare le  proprie emozioni; il suo linguaggio e 
il suo stile comunicativo risultano afinalistici, inappropriati e sgarbati . All’interno delle riunioni, non si impegna nell’ascolto e nella comunicazione, si pone in 
modalità passiva e disinteressata,  ha poco interesse e attenzione per le considerazioni altrui, mantenendo un atteggiamento rigido dinanzi a differenze di 
posizioni o aperti contrasti  Di fronte a situazioni difficili tende a generare situazioni conflittuali, attribuendone agli altri la responsabilità. Il suo interesse al 
confronto con i colleghi è assente, risultando inutile alla costruzione del piano terapeutico integrato per il paziente. 
2 
Risulta poco capace nel gestire la relazione con il paziente, è in grado di  riconoscere le emozioni, ma non di  elaborarle, ha bisogno di essere supportato. Non 
sempre è gentile nei modi, e si dimostra disponibile all’ascolto. La comunicazione non sempre è finalizzata ed efficace, raramente all’interno delle riunioni, si 
sforza di tenere in considerazione il punto di vista degli altri mantenendo un atteggiamento rigido dinanzi a differenze di posizioni o aperti contrasti. Il suo 
interesse al confronto con i colleghi è occasionale e poco utile alla costruzione del piano terapeutico integrato per il paziente 
3 
Risulta capace nel gestire la relazione con il paziente, possiede discrete capacità nel  riconoscere ed elaborare le proprie ed altrui emozioni, se è in difficoltà 
chiede aiuto. Si impegna costantemente nell’ascolto e nella comunicazione, nelle riunioni, sia all’interno che all’esterno della propria equipe, si sforza 
continuamente di tenere in considerazione il punto di vista degli altri e di essere gentile ed adeguato nei modi sia coi colleghi che coi pazienti. Il confronto con i 
colleghi dell’equipe è quasi sempre utilizzato come strumento del proprio agire professionale, finalizzato alla costituzione del piano terapeutico integrato per il  
paziente. 
4 
Risulta molto capace nel gestire la relazione con il paziente e riconosce ed elabora le proprie e  altrui emozioni. E’ capace di ascoltare e comunicare in modo 
efficace,  sia all’interno che all’esterno della propria equipe, lasciandosi percepire dai colleghi e dai pazienti come gentile nei modi  sicuro e coerente nello stile 
e nelle intenzioni, sa modulare una relazione terapeutica, accettando il malato per quello che è . E’ disposto al confronto con i colleghi dell’ equipe 
riconoscendolo come strumento del proprio agire professionale, finalizzato alla costituzione del piano terapeutico integrato per il  paziente.  Il suo agire lo 
distingue come professionista capace ed efficiente. 
5 
E’ capace di ascoltare e comunicare in modo efficace, in ogni situazione,  sia all’interno che all’esterno della propria equipe, lasciandosi percepire dai colleghi e 
dai pazienti come gentile nei modi, sicuro e coerente nello stile e nelle intenzioni, risultando abile, soprattutto, nel modulare la relazione con il paziente, 
favorendo l’espressione dei sentimenti, accettando il malato così com’è , impostando la relazione finalizzata al raggiungimento di obiettivi terapeutici. La 
persona ragiona attraverso una modalità d’impostazione concettuale che evidenzia una metodologia scientifica di articolazione dell’analisi delle proprie 
emozioni e di quelle altrui. Adotta il confronto con i colleghi dell’ equipe come strumento prioritario del proprio agire professionale, finalizzato alla costituzione 








Descrizione dell’area di responsabilità 
• Capacità all’integrazione professionale. Disponibilità 
finalizzata all’attuazione di progetti comuni ed innovativi. 
• Capacità di lavorare in modo collaborativo e di supporto per 
ottenere risultati e processi di alta qualità fra differenti 
funzioni, gruppi ed individui. 
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Livello Indicatori  
1 
Non si confronta e non collabora con il gruppo professionale d’appartenenza e con l’equipe. Non è capace di condividere le problematiche. Si mostra poco 
interessato e partecipe al raggiungimento dei risultati attesi.  Ha continuamente bisogno di essere stimolato nelle attività e coinvolto nei progetti. Non 
partecipa alle riunioni,   non sa  valorizzare il contributo altrui, poiché si pone in costante conflitto. Non è affidabile sul compito assegnatogli, e richiede 
costante supervisione e controllo. Non è autonomo nella  risoluzione di eventuali problematiche ed è poco capace di evitare le situazioni conflittuali. Non si 
confronta  con le diverse figure professionali presenti all’interno dell’equipe e non condivide  gli obiettivi da raggiungere, lavora sempre da solo. 
2 
Non sempre si confronta e collabora con il gruppo professionale d’appartenenza e con l’equipe ed è poco capace di condividere le problematiche ed i risultati. 
Si mostra poco interessato e partecipe al raggiungimento dei risultati attesi. Coinvolto da altri componenti dell’equipe, nelle attività e nei progetti, deve essere 
stimolato   alla discussione e solo saltuariamente  valorizza il contributo altrui, è poco autorevole e capace di formulare idee e progetti, ma è affidabile nel 
portare a termine il compito assegnatogli. Non sempre è autonomo nella  risoluzione di eventuali problematiche ed è poco capace di evitare le situazioni 
conflittuali. Si confronta poco con le diverse figure professionali presenti all’interno dell’equipe, lavora spesso da solo, non avendo sempre chiari  gli obiettivi 
da raggiungere. 
3 
Si confronta e collabora con il gruppo professionale d’appartenenza e con l’equipe in maniera saltuaria e si sforza di condividere le problematiche ed i risultati. 
Si mostra interessato e partecipa con il gruppo di lavoro  per il raggiungimento dei risultati attesi. Partecipa poco alle discussioni e saltuariamente valorizza il 
contributo altrui, è poco autorevole e capace di formulare idee e progetti, ma è affidabile nel portare a termine il compito assegnatogli. Possiede discrete 
capacità  di risolvere eventuali problematiche e di ridurre l’insorgenza di situazioni conflittuali con i colleghi e con il gruppo multidisciplinare. Mostra interesse 
al suggerimento e al confronto con le diverse figure professionali presenti all’interno dell’equipe  quando utili al raggiungimento degli obiettivi. 
4 
Si confronta e collabora con il gruppo professionale d’appartenenza e con l’equipe, con cui condivide le problematiche ed i risultati. Coglie l’importanza della 
sua partecipazione al gruppo come rilevante al raggiungimento dei risultati attesi. Facilita la discussione all’interno del gruppo e sa valorizzare il contributo 
altrui, cerca di risolvere eventuali problematiche e di ridurre l’insorgere di situazioni conflittuali. Si attiva per incoraggiare, mantenere e finalizzare l’apporto 
delle diverse figure professionali presenti all’interno dell’equipe quando utili al raggiungimento degli obiettivi. 
5 
Mantiene costante il confronto e la collaborazione con il gruppo professionale, di cui sente fortemente l’appartenenza, e con l’equipe, con cui condivide 
costantemente problematiche e risultati, convinto che solo lo sforzo partecipativo con il gruppo è la prerogativa indispensabile al raggiungimento dei risultati 
attesi. Coinvolge gli altri elementi dell’equipe nelle attività e nei progetti, facilita le discussioni, valorizza i contributi altrui. Si attiva per la risoluzione di 
eventuali problematiche, prevenendo situazioni conflittuali o potenzialmente tali. Si attiva con sollecitudine per incoraggiare, mantenere  e finalizzare 
l’apporto  delle diverse figure professionali presenti all’interno dell’equipe  quando utili al raggiungimento degli obiettivi previsti.  
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Area di Responsabilità 
 
ORIENTAMENTO AL PAZIENTE  
 
Descrizione dell’area di responsabilità 
• capacità di autodeterminazione del proprio comportamento 
finalizzandosi autonomamente al raggiungimento dei risultati e 
in risposta ai bisogni del paziente. 
• Disponibilità al cambiamento e flessibilità verso esigenze 
operative che impattano sulla realtà quotidiana. 
• Attitudine all’insegnamento nei confronti dei colleghi neo-






Ha difficoltà a delineare la propria area di autonomia operativa  all’interno del gruppo professionale. Si dimostra disinteressato e poco disponibile all’ascolto 
del paziente e delle persone coinvolte nel progetto terapeutico e al confronto con i colleghi. E’ restio al cambiamento e non è incline a nuove soluzioni 
organizzative. Necessita di una supervisione e di un controllo costante talvolta anche nello svolgimento di attività consuete e consolidate. 
2 
La sua autonomia è limitata nell’organizzazione del proprio lavoro non integrandosi in modo adeguato con il gruppo professionale. Poco orientato all’ascolto 
del paziente e delle persone coinvolte nel progetto terapeutico, si confronta con i colleghi solo se stimolato e nelle situazioni di forte conflittualità si ritira su 
posizioni di difesa In genere non prende iniziativa limitandosi ad agire secondo le regole stabilite. In situazioni impreviste o complesse necessita di 
supervisione ed evita le responsabilità. 
3 
Organizza il proprio  lavoro in modo coerente alle indicazioni emerse dal gruppo di lavoro professionale, coglie suggerimenti dal confronto con i colleghi per 
adattare la propria attività e chiede regolarmente al personale più esperto se le soluzioni ipotizzate sono condivisibili. Nel lavoro con il paziente è attento e 
disponibile all’ascolto. Si mostra interessato al cambiamento ed è collaborativo con il gruppo professionale nel trovare nuove soluzioni organizzative. 
Necessita di un sostegno iniziale nell’affrontare problemi nuovi e di fronte a difficoltà impreviste ma poi agisce in autonomia con una limitata supervisione. 
4 
Organizza in modo autonomo il proprio lavoro e si confronta in modo costruttivo con il gruppo professionale, sa valutare e  modificare  la propria attività 
adattandola alle necessità del momento. Orienta le proprie attività agli obiettivi prefissati e ai bisogni dei pazienti. E’ disponibile al cambiamento e 
contribuisce attivamente alla coesione del gruppo professionale. Si adatta alle esigenze organizzative e si adopera per superare schemi e limiti ormai superati. 
Svolge adeguatamente attività di indirizzo ed insegnamento nei confronti dei colleghi neo-inseriti, neo-assunti e studenti del corso di laurea  in infermieristica.   
5 
E’ capace di organizzare il proprio lavoro in maniera autonoma, confrontandosi continuamente con il gruppo professionale, stimolandolo all’autovalutazione e 
alla modifica dell’attività assistenziale adattandola alle diverse variabili intervenute e alle necessità del paziente e delle persone coinvolte nel progetto 
terapeutico. Il suo agire è finalizzato al raggiungimento dei risultati.  E’ disponibile al cambiamento delle proprie posizioni come risultato positivo di lavoro 
personale e di interazione con il gruppo. Riconosce il cambiamento  individuale, professionale ed organizzativo come momento positivo e di crescita.  E’ 
sempre disponibile ad adattarsi alle esigenze operative che si verificano nella realtà quotidiana ed è trainante nei confronti del gruppo professionale. 
Comprende le necessità  e si attiva con un impegno aggiuntivo qualora fosse necessario modificare l’orario di servizio e l’organizzazione del proprio lavoro; è 
disponibile qualora fosse necessario, a svolgere attività non pertinenti al proprio profilo professionale riconoscendone i limiti e le prerogative. Svolge con 
competenza, attività di indirizzo ed insegnamento nei confronti dei colleghi neo-inseriti, neo-assunti e studenti del corso di laurea  in infermieristica.  
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Descrizione dell’area di responsabilità 
• E’ in grado di manifestare sensibilità nei confronti di 
informazioni relative al paziente di cui viene a conoscenza 
nell’ambito della sua attività e sa astenersi dall’esprimere 
giudizi personali, sia nei confronti del paziente che dei suoi 
familiari. 
• Capacità di creare dei contesti che favoriscono il rapporto 
empatico. 
• Manifestare stima, rispetto e  comprensione nei confronti dei 
propri collaboratori. 
• E’ in grado di esprimere le proprie idee ed esigenze con 





Manifesta una scarsa o inesistente sensibilità nella gestione dei dati sensibili e delle informazioni relative al paziente. Esprime  quasi sempre 
giudizi personali non richiesti, inadeguati e affrettati irrispettosi nei confronti sia dei pazienti e loro familiari sia dei colleghi. Non ha interesse per 
le idee degli altri e, le prende in considerazione solo se imposte. I suoi atteggiamenti sono generalmente di ostacolo al lavoro del gruppo 
professionale 
2 
Il suo impegno professionale nella gestione dei dati sensibili e delle informazioni relative al paziente è modesto e discontinuo. Talvolta esprime 
giudizi personali non richiesti  e poco rispettosi del paziente e dei suoi familiari. Ha una scarsa attenzione al confronto con i colleghi e mostra un 
interesse superficiale alle idee e proposte altrui. Nell’esprimere le proprie idee, prevalgono interessi ed esigenze personali. 
3 
Mostra attenzione e sensibilità nella gestione delle informazioni e dei dati sensibili relativi al paziente. Non esprime giudizi personali ed è 
affidabile nel mantenere la necessaria riservatezza. La relazione con i colleghi è improntata al rispetto e alla collaborazione e riesce a 
comprendere le ragioni degli altri anche se non sempre riesce a condividerle e/o a trovare compromessi accettabili. Si affida alle decisioni del 
gruppo di lavoro senza mai entrare in competizione. E’ in grado di esprimere le proprie idee in modo chiaro e semplice. 
4 
Sempre corretto e riservato nella gestione di dati e informazioni sensibili riferiti al paziente e ai suoi familiari. Se richiesto, esprime pareri od 
opinioni in modo discreto e rispettoso valorizzando gli aspetti positivi di ogni circostanza. Nei confronti dei colleghi è recettivo e sa ascoltare idee 
e proposte, non sempre in linea con le proprie. Ha la capacità di trovare accordi e soluzioni originali condivisibili da parte del gruppo 
professionale. Si esprime sempre in modo chiaro e comprensibile sostenendo con forza le proprie idee, senza mai prevaricare gli altri. 
5 
Nell’operatività  quotidiana gestisce in modo esemplare e in perfetto allineamento alle indicazioni aziendali in materia di informazioni e dati 
sensibili riferiti al paziente, di cui viene a conoscenza e si astiene dall’esprimere giudizi personali. Dimostra stima e rispetto nei confronti dei 
colleghi e del personale di supporto con cui collabora. E’ disponibile a rivedere le proprie posizioni qualora il suo operato da luogo a rilievi o 
critiche mostrando comprensione per le posizioni altrui anche quando non sono perfettamente condivisibili. Ha una spiccata capacità di 
instaurare rapporti empatici con i colleghi e con i pazienti. Esprime sempre le proprie idee in modo chiaro ed efficace mostrando sicurezza e 
coerenza nelle intenzioni. Risulta persuasivo e convincente nell’ individuare soluzioni vantaggiose per il gruppo professionale di cui fa parte. 
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Descrizione dell’area di responsabilità 
• Capacità di saper accogliere i bisogni dei pazienti e  dei 
familiari o dei cittadini che accedono al servizio, ricercando e 
modulando all’interno del modello organizzativo del servizio 
la soluzione ottimale. 
• Capacità di facilitare l’adattamento del paziente alla sua 





Non sa riconoscere i bisogni dei pazienti e dei familiari o dei cittadini e di conseguenza non  è in grado di proporre e sostenere soluzioni. Non sa costruire  una relazione 
terapeutica per sostenere il paziente nell’accettazione della sua malattia. Non attiva risorse e reti di sostegno nel contesto socio familiare in cui il paziente vive per 
facilitarne l’adattamento e migliorarne la qualità della vita 
2 
Non sempre sa riconoscere i bisogni dei pazienti e dei familiari o dei cittadini e ricercarne la risposta all’interno delle possibili soluzioni che il servizio è in grado di offrire. 
Non sempre è in grado di proporre e sostenere soluzioni. Non sa costruire  una relazione terapeutica efficace per sostenere il paziente nell’accettazione della sua malattia. 
Non sa attivare risorse e reti di sostegno nel contesto socio familiare in cui il paziente vive per facilitarne l’adattamento e migliorarne la qualità della vita 
3 
Sa riconoscere i bisogni dei pazienti e dei familiari o dei cittadini e sa ricercare la risposta all’interno delle possibili soluzioni che il servizio è in grado di offrire. Si attiva nel 
proporre e sostenere le soluzioni individuate cercando il consenso e la collaborazione dei pazienti/familiari e dell’equipe. Talvolta sa costruire  una relazione terapeutica per 
sostenere il paziente nell’accettazione della sua malattia. Si sforza  di attivare risorse e reti di sostegno nel contesto socio familiare in cui il paziente vive per facilitarne 
l’adattamento e migliorarne la qualità della vita 
4 
Sa riconoscere ed accogliere i bisogni dei pazienti e dei familiari o dei cittadini e sa ricercare la risposta ottimale modulandola alle possibili soluzioni che il servizio è in grado 
di offrire. Si attiva e persevera nel proporre e sostenere le soluzioni individuate cercando il consenso e la collaborazione dei pazienti/familiari e dell’equipe. Sa costruire  una 
relazione terapeutica per sostenere il paziente nell’accettazione della sua malattia. E’ in grado di attivare risorse e reti di sostegno nel contesto socio familiare in cui il 
paziente vive per facilitarne l’adattamento e migliorarne la qualità della vita 
5 
Ha una spiccata capacità di riconoscere ed accogliere i bisogni dei pazienti e dei familiari o dei cittadini e di ricercarne con inventività la risposta ottimale modulandola alle 
possibili soluzioni che il servizio è in grado di offrire. Si attiva e persevera nel proporre e sostenere le soluzioni individuate cercando in maniera persuasiva e convincente il 
consenso e la collaborazione dei pazienti/familiari e dell’equipe. E’ abile  nel costruire  una relazione terapeutica per sostenere il paziente nell’accettazione della sua 
malattia ed è inoltre in grado di attivare risorse e reti di sostegno nel contesto socio familiare in cui il paziente vive per facilitarne l’adattamento e migliorarne la qualità 
della vita 
 
Validazione RAD  _________________________________________________________________ 
Validazione DPS ______________________________________________________________ 




2.7 Piano di Inserimento Generale 
 
 
Dipartimento di salute  mentale 
STRUTTURA: CSM 
PIANO INSERIMENTO - FIGURA:    Infermiere 
 
Cognome……………………………………………………………… Nome………………………………………. 














L’inserimento prevede lo sviluppo di abilità, capacità e competenze idonee a dimostrare il raggiungimento degli obiettivi specifici individuati per le diverse 
fasi definite di seguito: 
 
 
• Fase • Obiettivi • Tempi * 
1. Accoglienza e 
presentazione tutor e 
percorso inserimento 
Conosce il percorso d’inserimento, gli obiettivi correlati, i tempi e le modalità per la verifica del loro raggiungimento  
2. Struttura e regole 
organizzative 
• conosce la macro e microstruttura,  l’organigramma, i componenti dell’equipe, l’organizzazione della Struttura e 
la sua collocazione all’interno del Dipartimento Salute Mentale; 
• conosce le altre strutture del dipartimento, i loro collegamenti funzionali e le modalità operative attraverso le 
quali si integrano e interagiscono tra loro per il raggiungimento degli obiettivi propri e dipartimentali prefissati 
• conosce le finalità e le caratteristiche della Struttura: 
- tipologia degli utenti/pazienti 
- modalità di accesso e dimissioni 
- presa in cura e presa in carico dell’utenza 
- attività professionali specifiche 
- modalità di integrazione professionale 
- prestazioni erogate dalla Struttura 
• conosce e rispetta il regolamento aziendale concernente i diritti e i doveri del dipendente; 
• è in grado di individuare il proprio superiore diretto e i diversi Referenti di struttura cui rivolgersi, per problemi 
specifici, in caso di necessità; 
• conosce e rispetta gli orari e le modalità di erogazione del servizio, comunica tempestivamente e correttamente 




• Fase • Obiettivi • Tempi * 
3. Ruolo professionale 
• conosce come si colloca il ruolo professionale che ricopre all’interno dell’Unità Operativa; 
• è orientato rispetto al proprio ruolo professionale ed è in grado di esprimere le competenze professionali in relazione alla 
formazione espletata e alle proprie capacità, riconoscendo i limiti oltre i quali il proprio intervento potrebbe non essere 
adeguato alla situazione; 
• è consapevole dei propri limiti per ciò che concerne le conoscenze specifiche richieste in particolari situazioni clinico-
assistenziali ed è  (pro)attivo nella ricerca di informazioni e/o materiale informativo utile a colmare eventuali lacune 
• è in grado di integrarsi all’interno del proprio gruppo professionale e partecipa attivamente allo sviluppo professionale e 
delle attività professionali specifiche 
• è in grado di integrarsi all’interno dell’equipe di lavoro e con gli altri ruoli professionali 
 
4. Logistica, Sistema 




• sa orientarsi all’interno della struttura e conosce la collocazione dei materiali e delle apparecchiature in uso; 
• sa utilizzare in modo appropriato le apparecchiature e presidi disponibili per l’erogazione delle attività assistenziali di 
propria competenza; 
• è in grado di recuperare la documentazione di struttura, dipartimentale e aziendale relativa ai Sistemi di Gestione della 
Qualità in uso attraverso l’utilizzo dei normali strumenti informatici in dotazione all’azienda; 
• applica correttamente le procedure operative relative ai Sistemi di Gestione della  Qualità attivi ai diversi livelli 
• conosce i principali rischi presenti nella struttura, il comportamento adeguato  da assumere in caso di 
incendio/evacuazione, emergenza sanitaria e tecnologica, 
• sa utilizzare correttamente i dispositivi di protezione individuale (DPI) in dotazione alla struttura. 
• sa applicare le procedure per affrontare eventuali emergenze di tipo sanitario e in caso di incendio 
 
5. Documentazione e 
Sistema Informativo 
• Conosce e utilizza in modo appropriato la documentazione sanitaria integrata e la modulistica in uso nella struttura e 
nell’azienda ivi compresa quella informatizzata; 
• Partecipa alla revisione e miglioramento della documentazione attraverso un’adeguata compilazione della stessa e 
l’eventuale segnalazione di criticità e/o suggerimenti; 
• Applica il Modello delle Prestazioni Infermieristiche nella  compilazione della documentazione infermieristica; 







• conosce le tipologie e le criticità dei pazienti afferenti al servizio di appartenenza e le manifestazioni 
comportamentali connesse; 
•  accoglie l’utente e/o i suoi familiari che accede al servizio/reparto con una modalità adeguata alla situazione 
contingente (per es. acuzie e/o urgenza psicopatologica) mettendo in atto tutte le procedure e le attività 
definite in questa fase; 
• è in grado di osservare e segnalare eventuali situazioni a rischio o che possono evolvere in comportamenti 
manifesti di tipo aggressivo (auto-etero diretti) 
• pianifica le attività connesse alla presa in carico (per es. rilevazione parametri vitali, esami di routine) proprie e 
del personale di supporto ove esistente; 
• individua i bisogni di A.I. dell’utente e/o dei suoi familiari 
• definisce gli obiettivi e programma gli interventi di assistenza infermieristica  per il loro soddisfacimento 
• attua gli interventi di assistenza infermieristica 
• valuta gli interventi effettuati e il livello del raggiungimento degli obiettivi prefissati.  
• è in grado di costruire con l’utente una relazione terapeutica valorizzandone le risorse residue nel  rispetto 
dell’integrità e della dignità della persona 
• conosce i principi attivi, l’interazione, gli effetti collaterali e le eventuali reazioni avverse dei farmaci 
somministrati; 
• rileva, valuta e correla i parametri vitali ed i valori degli esami ematochimici al quadro clinico ed alla terapia in 
atto della persona assistita, attivando le azioni necessarie; 
• è in grado di avvalersi adeguatamente del personale di supporto, eventualmente presente durante il turno di 
lavoro e di supervisionarne i risultati al fine di tutelare le persone assistite; 
• collabora attivamente con gli altri professionisti sanitari e partecipa in modo integrato al progetto 
terapeutico/riabilitativo definito dall’equipe curante; 
• è in grado di mantenere la continuità assistenziale anche in particolari situazioni critiche sia di tipo assistenziale 
(urgenze e/o emergenze, interventi domiciliari,…..), sia di tipo organizzativo (scopertura turni per assenze 
impreviste, criticità organizzative in genere);  
• partecipa attivamente alle riunioni d’equipe portando il proprio contributo personale e professionale; 
• è in grado di confrontarsi e di esprimere le proprie idee e posizioni all’interno del proprio gruppo professionale e 




7. Confronto e 
integrazione 
• si confronta puntualmente e in modo appropriato con il tutor di riferimento; 
• è in grado di chiedere “aiuto” al tutor o ai colleghi presenti in caso di difficoltà nell’esercizio della propria attività 
professionale 
• sa individuare le figure a cui rivolgersi  nella risoluzione dei problemi emergenti; 
• è in grado di effettuare riflessioni sull’esperienza maturata ed evidenzia le eventuali difficoltà e problemi 







* I tempi sono definiti all’interno di ogni singola Struttura 
 
La valutazione del raggiungimento degli obiettivi specifici sarà effettuata attraverso colloqui e prevede: 
1. verifiche periodiche con il Tutor 

























Piano di inserimento 
SPECIFICO 
 





STRUTTURA / DIPARTIMENTO________________________________ 
 COGNOME E NOME:  _________________________________________________ 
Matricola:  ______________________ Qualifica______________________ 
 
Tutor:  _______________________________________________________________ 
 
Data inizio inserimento:__/__/__     Data fine inserimento:__/__/___ 
 
Il dipendente: 
- proviene da altra UO analoga      
- proviene  da struttura o 
dipartimento diversi                  
- proveniente da mobilità esterna  
- è un neo-assunto                                  
Gli obiettivi indicati nel presente 
piano d’inserimento sono 
correlati alle caratteristiche del 
























                                                                     Tempo definito : 
  
   
CONDURRE COLLOQUI/INTERVISTE CON LA PERSONA ASSISTITA E I FAMILIARI      
INSTAURARE UNA RELAZIONE DI AIUTO CON LA PERSONA ASSISTITA/FAMJGLIA PER SUPPORTARE LA PRESA DI 
COSCIENZA DELLO STATO DI SALUTE 
     
                                                      Tempo definito:      
COLLABORARE A DEFINIRE IL PROGETTO INDIVIDUALIZZATO DI CURA SIA TERAPEUTICO CHE SOCIO-
RIABILITATIVO NELL’AMBITO MULTIDISCIPLINARE 
     
VALUTARE CAPACITA E ABILITA ATTUALI E POTENZIALI DELLA PERSONA ASSISTITA 
     
RICONOSCERE SEGNI/SINTOMI CHE ESPONGONO LA PERSONA ASSISTITA A PERICOLI IMMEDIATI      
Tempo definito: 
 
     
GESTIRE LA TERAPIA SU PROTOCOLLI CONCORDATI 
 
     
FAVORIRE L’ALLEANZA TERAPEUTICA E LA COMPLIANCE FARMACOLOGICA 
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MONITORARE LE CONDIZIONI CLINICHE 
 
     
Tempo definito  : 
     
VALUTARE LA PRIORITA PER L’INTERVENTO MEDICO  IN PRESENZA DI PROTOCOLLI CODIFICATI 
 
     
UTILIZZARE CRITERI E MODALITA PER L’ATTIVAZIONE DI ALTRI PROFESSIONISTI 
     
Tempo definito: 
     
UTILIZZARE STRUMENTI DI VALUTAZIONE 
     
COLLABORARE A VALUTARE LA CONSAPEVOLEZZA E LA NECESSITA DI SOSTEGNO NELL’IMPATTO CON 
LA MALATTIA E IL TRATTAMENTO 
 
     
COLLABORARE A VALUTARE LE FASI DEL REINSERIMENTO SOCIALE E/O LAVORATIVO DELLE 
PERSONE CON DISAGIO PSICHICO, IN COLLABORAZIONE CON ALTRI PROFILI 
     
Tempo definito : 
 
     
ATTUARE INTERVENTI DI EDUCAZIONE SANITARIA E PROMOZIONE DELLA SALUTE 
     
EDUCARE IL CONTESTO SOCIALE DI RIFERIMENTO DELLA PERSONA ASSISTITA 
     
APPRENDERE STRATEGIE VOLTE AL SUPERAMENTO DEGLI OSTACOLI ALL’APPRENDIMENTO DI 
COMPORTAMENTI ADATTIVI 








                                                                          Piano di inserimento 
 





Legenda: la verifica del raggiungimento degli obiettivi individuati può avvenire per: colloquio ( C ) o  osservazione diretta ( O ). Pertanto, inserire le rispettive sigle 
nella colonna corrispondente. 
NOTE: 
(1) = Verifica effettuata all’interno del tempo definito 
(2) = La valutazione successiva deve essere effettuata all’interno del box “osservazioni” (3) = Item Non Applicabile 
 















L’ evoluzione nel tempo del concetto di salute ha determinato per gli 
operatori sanitari un impegno multidisciplinare, che comporta non più 
un insieme, talvolta disordinato, di azioni singole ma l’assunzione di 
una gestione per processi. Tale gestione che implica l’interdipendenza 
legata al fabbisogno di integrazione, passa attraverso uno strumento 
capace di modificare i comportamenti organizzativi dei diversi 
professionisti tale da definire : COSA fare, CHI lo fa, COME va fatto. 
Questo strumento si concretizza nel “ percorso assistenziale” che vede 
coinvolte più unità specialistiche e più professionisti in tempi diversi e 
successivi. Fondamentale è coordinare l’ intervento di ognuno 
affinché si possano confrontare le azioni pianificate con quelle 
realmente intraprese, nell’ ottica del miglioramento continuo della 
qualità. Da ciò nasce la consapevolezza professionale che induce, 
maggiore attenzione all’efficacia del processo, minore variabilità dei 
comportamenti professionali, definizione di ruoli effettivi e non 
formali. Realizzando un percorso produttivo sanitario collegato ad uno 
specifico problema di salute, con uno strumento gestionale che 
consente di integrare fasi fra loro collegate in quanto coinvolte nel 
medesimo problema di salute , con al centro dell’attenzione le 
problematiche specifiche collegate a target di pazienti affetti da 
specifiche patologie. Il percorso di inserimento delineato attraverso 
questo progetto evidenzia il ruolo fondamentale della dirigenza 
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infermieristica nella pianificazione di tale processo, attraverso 
l’utilizzo di uno strumento gestionale quale la job description, che 
favorisce  l’acquisizione reale e obiettiva di conoscenze, esperienze e 
competenze, l’adesione e la condivisione del processo assistenziale, e 
































storia della psichiatria ed 
evoluzione delle forme di 
trattamento 
conoscere le premesse teoriche che hanno 
portato alla trasformazione della psichiatria, 
dal custodialismo alla salute mentale 
territoriale 
il neoinserito conosce i principi della 
deistituzionalizzazione che ha consentito 
di passare da una psichiatria 
custodialistica a quella di prevenzione, 






evoluzione delle forme di 
assistenza 
 
conoscere l’evoluzione della figura 
infermieristica in ambito psichiatrico, 
 
il neoinserito acquisisce conoscenze 
sull’assistenza psichiatrica da realizzare 






il contesto legislativo e 
normativo. incapacità e 
pericolosità 
 
conoscere le leggi che regolano l’operato dei 
professionisti all’interno delle strutture 
dipartimentali 
 
il neoinserito acquisisce conoscenze di 





I disturbi mentali come 
rottura del progetto 
esistenziale 
 
riconoscere il disturbo mentale come 
perdita di progettualità esistenziale, che 
coinvolge l’individuo nella sua dimensione 
fisica, psicologica e sociale 
 
il neoinserito acquisisce conoscenze sulle 
ricadute del disturbo mentale per 
l’individuo in ambito familiare e sociale 
 





i disturbi mentali e la loro 
valutazione 
multidimensionale 
conoscere la definizione del progetto 
terapeutico e il ruolo di ciascuna figura 
professionale nella sua stesura 
il neoinserito acquisisce conoscenze di 
base sul riconoscimento dei disturbi 
psichici e sulle modalità di presa in carico 
di tipo multiprofessionale 
 
FARMACOLOGIA 
il trattamento farmacologico 
nei disturbi mentali 
acquisire conoscenze relative alle principali 
classi di farmaci utilizzate nei disturbi 
mentali 
il neoinserito ha acquisito conoscenze 
sulle principali classi di farmaci e sa 
identificare le principali reazioni avverse, 
e l’importanza dell’aderenza al 





il dipartimento di salute 
mentale: strutture operative, 
finalità, attività e programmi 
conoscere il modello organizzativo 
dipartimentale, le strutture che lo 
compongono e i loro meccanismi operativi 
di integrazione e coordinamento 
il neoinserito conosce la rete di strutture 
dipartimentali nelle quali si realizza il 




identità e ruolo del 
professionista sanitario nei 
servizi di salute mentale 
riconoscere il proprio ruolo professionale 
nell’ambito dell’equipe multidisciplinare, 
nella presa in carico della persona con 
disturbo mentale 
il neoinserito si riconosce come 
terapeuta, in grado di utilizzare le 




organizzazione e gestione 
degli interventi in ambito 
territoriale 
conoscere l’organizzazione del lavoro nel 
CSM , i meccanismi operativi e gli strumenti 
operativi 
il neoinserito e’ in grado di definire gli 
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Assunto il : 
Qualifica : 
Termine periodo di prova : 
 
Trasmesso al coordinatore di struttura il :  
Restituita il : 
 N.B.: in caso di valutazione negativa, la presente deve, necessariamente, essere restituita al Servizio 
Infermieristico almeno 20 giorni prima del termine del periodo di prova. 
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RAPPORTO INFORMATIVO PER VALUTAZIONE 
FINALE 
 
FATTORI DI RENDIMENTO 
A: CAPACITA’ TECNICA PROFESSIONALE: 
Si consideri il complesso delle conoscenze professionali, tecniche e lavorative possedute, utili ai fini di un corretto ed autonomo 
espletamento dei compiti affidati 
5  4  3  2  1  
Massima competenza per le 
mansioni affidate. Autonomia 
nell’esecuzione. 
Buona competenza. 
Raramente abbisogna di aiuto, 
informazioni e consigli. 
Sufficiente competenza. 
Talvolta necessita di aiuto, 
informazioni e consigli. 
Scarsa competenza. 
Spesso necessita di aiuto, 
informazioni e consigli. 
Insufficiente competenza. Ha dubbi 
persino sullo svolgimento dei compiti più 
semplici. 
B: EFFICIENZA LAVORATIVA: 
Si consideri il volume del lavoro svolto e la rapidità di esecuzione tenuto conto anche di quello svolto dal gruppo da lui /lei 
diretto. 
5  4  3  2  1  
Massima operosità rendimento e 
rapidità. 
Molto operoso, svolge una 
quantità di lavoro superiore 
alla media. 
Regolare operosità. Porta a 
termine il lavoro affidato 
senza ritardi. 
Operosità e rendimento 
discontinuo. Spesso non 
porta a termine il lavoro 
affidato nel tempo previsto. 
Nessun rendimento . Lentezza e 
svogliatezza nell’esecuzione. 
C: QUALITA’ DEL LAVORO: 
Si consideri l’accuratezza e la precisione del lavoro svolto, sia dal dipendente, sia dal gruppo da lui/ lei diretto. 
5  4  3  2  1  
Lavoro accurato anche nei 
particolari. 
Lavoro accurato. Raramente il lavoro dà luogo 
a rilievi. Essenzialità. 
Spesso il lavoro dà luogo a 
rilievi. Superficialità. 
Il lavoro svolto deve essere rifatto, 
modificato o integrato. 
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Allegato 4: Scheda Verifica Intermedia 
Dipartimento di salute  mentale 
STRUTTURA: CSM 
SCHEDA VERIFICA INTERMEDIA - FIGURA:    Infermiere 
AREE DI RESPONSABILITA’ FUNZIONALE GENERALE 
Cognome……………………………………………………………… Nome………………………………………. 
Matr. ………………………………………………………………………Data inserimento:……………………… 
Data verifica…………………………………………….Valutatore………………………………… 
 
Clinico Assistenziale: conosce le tipologie dei pazienti afferenti alla Unità Operativa e  le motivazioni scientifiche che sottendono le prestazioni di assistenza infermieristica. 
1 2 3 4 5 
Scarsa Conoscenza Insufficiente Conoscenza Sufficiente Conoscenza Buona Conoscenza Massima Conoscenza 
Teorico-scientifica: conosce il modello teorico delle Prestazioni Infermieristiche di riferimento per l’erogazione dell’assistenza infermieristica. 
1 2 3 4 5 
Scarsa Conoscenza Insufficiente Conoscenza Sufficiente Conoscenza Buona Conoscenza Massima Conoscenza 
Tecnico-organizzativa: conosce la documentazione integrata dei pazienti e le apparecchiature elettromedicali in uso. 
1 2 3 4 5 
Scarsa Conoscenza Insufficiente Conoscenza Sufficiente Conoscenza Buona Conoscenza Massima Conoscenza 
Sicurezza: conosce le norme di sicurezza che tutelano i pazienti, i colleghi e se stesso in uso presso l’azienda. 
1 2 3 4 5 
Scarsa Conoscenza Insufficiente Conoscenza Sufficiente Conoscenza Buona Conoscenza Massima Conoscenza 
Qualità: conosce le norme relative ai sistemi di gestione della qualità in uso nell’azienda (ISO 9001; JCI, Accreditamento professionale tra pari). 
1 2 3 4 5 
Scarsa Conoscenza Insufficiente Conoscenza Sufficiente Conoscenza Buona Conoscenza Massima Conoscenza 
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Allegato 4: Scheda Verifica Finale 
Dipartimento di salute  mentale 
STRUTTURA: CSM 
SCHEDA VERIFICA FINALE - FIGURA:    Infermiere 
AREE DI RESPONSABILITA’ FUNZIONALE SPECIFICHE 
Cognome……………………………………………………………… Nome………………………………………. 
Matr. ………………………………………………………………………Data inserimento:……………………… 
Data verifica…………………………………………….Valutatore………………………………… 
 
Pianificazione: assicura un’assistenza infermieristica personalizzata, orientata al risultato, basata sull’applicazione del Modello delle Prestazioni Infermieristiche; identifica i Bisogni di 
Assistenza Infermieristica (B.A.I.) dei pazienti e pianifica gli interventi appropriati per garantire le prestazioni infermieristiche, ottimizzando le risorse 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Tecnico-Organizzativa: utilizza correttamente la documentazione integrata dei pazienti e applica sistematicamente gli strumenti informativi/operativi formalizzati in uso nell’ Unità Operativa. 
 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Sicurezza: effettua gli interventi di assistenza infermieristica nel rispetto delle norme di sicurezza verso la persona assistita, i colleghi e se stesso. 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Accoglienza: assicura l’accoglienza dei pazienti nel momento del primo accesso al servizio. Attua la presa in carico infermieristica attraverso l’erogazione di interventi in sede, al domicilio e  
all’interno della rete della persona assistita,  favorendo l’integrazione e il supporto di  servizi istituzionali e/o del privato sociale, di sostegno alla persona. 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Gestione Urgenza-Emergenza: individua e gestisce situazioni di urgenza/emergenza in collaborazione con gli altri membri dell’équipe multidisciplinare, relativamente alle competenze 
acquisite. 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
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AREE DI RESPONSABILITA’ GESTIONALE/RELAZIONALE 
Intelligenza Sociale: Riconosce e gestisce le emozioni nel rapporto con pazienti e colleghi, elaborando risposte adeguate; è capace di instaurare una corretta relazione d’aiuto con il 
paziente, e di confrontarsi con i colleghi, riconoscendone dignità e competenze . 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Cooperazione: capacità all’integrazione professionale; disponibilità finalizzata all’attuazione di progetti comuni ed innovativi; capacità di lavorare in modo collaborativo e di supporto per ottenere 
risultati e processi di alta qualità fra differenti funzioni, gruppi ed individui. 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Orientamento al Paziente: capacità di autodeterminazione del proprio comportamento finalizzandosi autonomamente al raggiungimento dei risultati e in risposta ai bisogni del paziente. 
Disponibilità al cambiamento e flessibilità verso esigenze operative che impattano sulla realtà quotidiana. Attitudine all’insegnamento nei confronti dei colleghi neo-inseriti, neo-assunti e 
studenti del corso di laurea  in infermieristica. 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Sensibilità: è in grado di manifestare sensibilità nei confronti di informazioni relative al paziente di cui viene a conoscenza nell’ambito della sua attività e sa astenersi dall’esprimere giudizi 
personali, sia nei confronti del paziente che dei suoi familiari. Capacità di creare dei contesti che favoriscono il rapporto empatico. Manifestare stima, rispetto e  comprensione nei confronti 
dei propri collaboratori. E’ in grado di esprimere le proprie idee ed esigenze con chiarezza ed efficacia. 
1 2 3 4 5 
Scarsa  Insufficiente  Sufficiente  Buona  Massima  
Creatività: capacità di saper accogliere i bisogni dei pazienti e  dei familiari o dei cittadini che accedono al servizio, ricercando e modulando all’interno del modello organizzativo del servizio 
la soluzione ottimale. Capacità di facilitare l’adattamento del paziente alla sua malattia e all’ambiente nel quale è costretto a vivere. 
1 2 3 4 5 
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